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Somma1re 
L'objectif de cette recherche est de vérifier s'Il existe une 
relation entre l'adhésion aux croyances Irratlonnel1es et le bien-être 
pSyChologique des personnes agées Qui vivent en faml11e d'accuel1. 
L'échantillon se compose de 60 personnes dont 34 femmes et 26 
hommes Qui vivent en famf11e d'accueil. Les sujets répondent à trois 
Questionnaires. Le Questionnaire de renseignements généraux fournira les 
données soclo-démographlQues (âge, sexe, statut social etc.). Une adaptation 
française de l'Echel1e de satisfaction de vivre de Salamon et Conte (1984) 
serv1ra pour mesurer le bIen-être psychologique tandis Que l'adhésion aux 
croyances Irrationnelles sera évaluée par l'adaptation française de 
l'inventaire des comportements rationnels de Shorkey et Whlteman ( 1977). 
Une relation sIgnificative négative est obtenue entre l'adhésion 
aux croyances Irrationnelles et le bien-être psychologique. Les croyances 
Irratlonnel1es 1 <tendance à dramatIser) et IX (tendance à se déprécIer) se 
sont avérées des prédicteurs négatifs du bien-être psychologique des 
personnes agées Qu1 v1vent en fam111e d'accue11. 
1 oleoduc! 1 00 
L'augmentation de l'espérance de vie est un phénomène majeur du 
XXe siècle. L'espérance de vie des Québéçois est passé de 57 ans en 1931 à 76 
ans en 1987 (Lapierre et Adams, 1989). Le viel1lissement de la population 
québéço1se et l'augmentat1on rap1de du nombre des personnes âgées exigent un 
plus grand besoin de ressources, part1cul1èrement concernant l'hébergement. 
Autrefo1s les personnes agées éta1ent très souvent hébergées par les enfants 
ou des membres de la f"aml1 le. Ma1s des changements économ1ques 
(urbanisation, espace restre1nt, travall à l'extér1eur) et surtout la 
transformation de la structure faml1iale (moins d'enfants, famille éclatée et 
reconst1tuée) occasionnent des difficultés pour l'hébergement des personnes 
âgées. De nouvelles ressources doivent être utllisées. Pour pail 1er à 
l'engorgement prév1sible des mil1eux 1nstitut1onnels, on a recourt de plus en 
plus à d'autres m111eux dont les fam111es d'accue1l. 
Cette nouvelle ressource offre en général à la personne âgée un 
mil1eu de v1e matériel adéquat (chambre et pension, surve111ance des so1ns 
corporels) et elle est très souvent située à proximité de centre d'achat ou 
d'égl1se. Peu de chercheurs ont étud1é les faml1les d'accueil et les recherches 
effectuées évaluent surtout les cond1t1ons de v1e object1ves comme la 
grandeur de la chambre, la salubrité, etc., ou les services offerts par la 
fam111e d'accueil. On se contente de vérif1er la qual1té objective de cette 
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ressource et la sat1sfact1on des alnés face à cette dern1ère. Les chercheurs 
ne se sont pas attardés à savoir s1 les résidents étaient heureux et quels 
éta1ent les facteurs 1mportants pour leur b1en-être psycholog1que. 
La présente recherche veut étudier le bien-être psychologique des 
personnes âgées v1vant en fam1l1e d'accueil. Albert Ell1s (1962) affirme que 
le b1en-être psychologique est influencé par la façon de penser de l'ind1v1du 
c'est-à-d1re par son système de croyances. Il aff1rme que l'adhésion aux 
croyances 1rrat1onnelles 1nfluencent négat1vement le bien-être. Paul (1978) 
mentionne que cette variable est importante pour les autres groupes d'âge. 
Cette influence exlste-t-elle chez les personnes âgées qu1 vivent en famille 
d'accuell ? 
Une synthèse de la littérature ne montre aucune recherche qui a 
sélectionné ces deux variables (croyances Irrationnelles et bien-être 
psychologique chez les personnes âgées en fam111e d'accueil). Cette recherche 
se veut une étude exploratoire. Un échantillon de 60 personnes âgées 
répondront à trois questionnaires. Ces derniers fourniront les renseignements 
nécessaires sur les données démographiques, le bien-être psychologique et les 
croyances 1 rrat i onne 11 es. 
Le premier chapitre définit les composantes du bien-être 
psycholog1que et des croyances Irrationnelles. Ensuite, un regard sur les 
principales variables qui influencent le bien-être psychologique sera porté. La 
présentation des hypothèses termine ce chapitre. Le deuxième chapitre expose 
la méthodolog1e c'est-à-dire le contexte dans lequel s'est développée cette 
recherche, le cho1x des sujets et des expérimentateurs, le déroulement de 
l'expérience a1nsi que les instruments utilisés. Enfin la présentation des 
résultats, leur interprétat10n et une discussion constituent le troisième 
chapitre. 
Chap1tre prem1er 
Le b1en-être psycholog1aue et 
les croyances 1rrat1onneJJes 
Le premier chapitre présente le contexte théorique de cette 
recherche. La première partIe traIte du bIen-être psychologIque. Une deuxIème 
partie expose la notIon de croyance Irrationnelle. Une synthèse des travaux quI 
ont traité la relatIon entre ces deux varIables et qui ont mis en relation ces 
variables avec une population âgée constitue les deux dernIères parties de ce 
chapitre. 
Le bien-être psychologique 
Les études théorIQues sur Je bien-être psychologiQue 
Depuis longtemps on essaie de mieux comprendre ce qui rend les 
gens heureux c'est-à-dire comment et pourquoI les gens ressentent et 
évaluent leur vie de façon positive. Le vocable bien-être est souvent utl1tsé 
pour exprimer cet état. Le concept de bien-être a été un sujet d'Intérêt des 
phllosophes depuis des millénaires. Il reçoit aussi beaucoup d'attentIon de la 
part de nombreux professionnels du xxe sIècle et en des termes très 
différents. Les psychologues et les psychIatres utlllsent des concepts comme 
J'adaptatIon, le bien-être psychologique ou la détresse psychologIque 
(Neugarten, Havlghurst et TobIn, 1961; Bradburn, 1969; Dlener, 1984). Les 
soc1ologues ou les psychologues sociaux parlent de qual1té de vie (Campbel1, 
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Converse et Rogers, 1976) et les économIstes de bIen-être (welfare) 
(Easterl1n, 1973; TInbergen, 1980. 
L'étude du bien-être psychologique chez les personnes âgées est 
l'un des sujets qui a mobll1sé le plus d'énergie parmi les chercheurs en 
gérontologie depuis plus de 40 ans (George et Cltpp, 1991; Larson, 1978; 
Maddox et Campbell, 1985; Lohmann, 1989), Okun et Stock (1987) estiment que 
le nombre de publ1catlons sur ce sujet a doublé entre 1975 et 1979. Lohmann 
(1989), pour sa part, constate qu'll est maintenant Inusité qu'une revue de 
gérontologie ne présente au moins un article rel1é à ce domaine. Okun et Stock 
(1987) invoquent deux causes pOSSibles de cette effervescence. D'abord, 
plusieurs recherches ont tenté de démontrer l'efficacité de l'une ou l'autre des 
théories voulant expliquer le phénomène du vlellissement réussi (successful 
aglng): soit la théorie de l'activité ou la théorie du désengagement (Hendricks 
et Hendrlcks, 1977), La deuxième raison qui semble avoir stimulé les 
recherches concernant le bien-être psychologique est l'1mportance 
grandissante prise par les cl1niciens en gérontologie sociale lors de leurs 
Interventions dans le but d'augmenter la qual1té de vie des personnes âgées. 
L'apparition de ce nouveau concept dans les années 1970 marque 
un changement d'orientation Important dans les politiques sociales du 
gouvernement américain. Campbell (1976) fait remarquer que les Etats-Unis 
sont passés d'une conception économique du bien-être à une conception 
psychologique du bien-être dans l'élaboration de leurs diverses polttlques. 
8 
Comme le soulignent Lohmann (1989) et Wood, Matthews et 
Norrls (1992), cet attra1t pour le concept de bien-être psychologique est 
toujours présent tant au niveau de la recherche que dans le domaine cHnlque 
parce qu'll est au centre des préoccupations des théoriciens et des cHnlclens 
désireux de ven1r en a1de aux personnes âgées. La découverte de facteurs 
pouvant 1nfluencer le bien-être psychologique peut s'avérer très ut1le aux 
cl1n1ciens dans l'élaborat1on de programmes d'1ntervent1on adaptés aux 
personnes âgées. De plus, l'ut1l1sat1on de mesures d'évaluat1on du bien-être 
psycholog1que peut augmenter l'eff1cac1té des 1ntervent1ons et se révéler très 
ut1le à la recherche. 
Les chercheurs qui se sont intéressés au bien-être psychologique 
ont orienté leurs travaux selon deux d1rect1ons (Kozma et Stones, 1978). 
Certains ont dir1gé leurs recherches sur la conceptual1sat1on et les mesures 
du bien-être psychologique tandis que d'autres se sont consacrés à l'études 
des variables rel1ées au bien-être. Une recension des écrits montre davantage 
d'études portant sur les diverses variables rel1ées au bien-être comme l'âge, 
le sexe, la perception de la santé, le revenu, le statut social, le réseau social, 
la participation aux act1vltés et les tra1ts de personnallté (Diener, 1984; 
Kozma et Stones, 1978; Larson, 1978). Les recherches scient1fiques 
consacrées à la conceptual1satlon du bien-être psychologique sont beaucoup 
moins nombreuses et ne datent que d'une vingta1ne d'années. Wiener, 1984; 
George, 1981; Horley, 1984; Mc Nell, Stones et Kozma, 1986). 
<) 
Les composantes du bien-être psychologiQue 
Les recherches entreprises pour découvrir les composantes du 
bien-être psychologique ont soulevé plusieurs controverses conduisant à un 
manque de consensus pour adopter une définition du bien-être psychologique 
(George, 1981; Headey, Kelley et Wearlng, 1993; Kozma et Stones, t 978; 
Mlchalos, t 980). Divers vocables sont utilisés pour désigner le bien-être 
psychologique. Les plus fréquemment utilisés sont la satisfaction de vivre, le 
bonheur et le moral (George, t 979; George et Bearon, t 980). De plus, Ils sont 
très souvent utllisés de façon interchangeable Œotwlnick, 1984, George, 
1981; Horley, 1984). Cette ut1l1satlon provoque une confusion concernant ce 
qui est mesuré et rend difficile l'interprétation des résultats obtenus 
(Cicerell1, 1989). 
Sauer et Warland (t 982) déplorent le manque de cadre conceptuel 
b1en art1culé. Ces déf1nltlons proviennent plutôt de diverses mesures 
ut11tsées par les auteurs découlant de leur propre conception. Certains auteurs 
ont même suggéré un moratoire sur le développement de nouvelles mesures de 
bien-être tant Que les concepts fondamentaux reliés au bien-être 
psycholog1Que ne seront pas mieux définis (George, 1981; Gubrlum et Lynott, 
1983; Sauer et Warland, 1982). 
Horley (1984) se demande si la satisfaction de vivre, le bonheur 
et le moral mesurent de façon différente un même construit ou bien s'lIs 
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mesurent des éléments différents rel1és à un construit plus général pouvant 
les englober tous les trois. 
Les résultats de nombreuses recherches démontrent qu'j) y a des 
dIfférences entre la satIsfactIon de vIvre, le bonheur et le moral 
partlcuJ1èrement au nIveau du cadre de référence temporelle et de J'activIté 
cognItIve et affective lmpJ1quée dans ces composantes. 
A. La satIsfactIon de ylyre 
La composante satIsfactIon de vIvre couvre J'espace comprIs 
entre le présent et le passé. Elle lmpJ1que une activité cognitive qui est 
habituellement assez grande. Le contenu affectif positIf ou négatif prend 
moIns d'Importance. Cette position s'expJ1que parce que la satIsfactIon de 
vIvre consiste en J'évaluation de la réussIte de sa vie selon J'atteinte des buts 
que J'on s'était fixés. Cela nécessite le besoin d'une plus grande actIvIté 
cognitIve parce cette forme d'évaluation est basée sur des comparaisons. 
Cette comparaison peut se situer au niveau social (ma vie comparée à celle de 
mes amIs); cela peut être une comparaison face à mol-même à travers le 
temps (ma vie présente comparée à ma vie d'tJ y a 10 ans) ou cette 
comparaison peut prendre la forme d'un bilan de vie (en évaluant ma vie dans 
son ensemble). Cette évaluatIon comporte peu de réponses affectives ou du 
moIns aucune réponse avec beaucoup d'émotIon. En effet, normalement la 
réaJ1satlon de nos buts dans la vIe est généralement accompagnée d'émotions 
posItives modérées. Par allleurs, un échec face à nos objectifs s'exprIme 
aussI par des émotions négatives modérées. 
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A1nsi, l'orientation centrée sur la satisfaction de vivre se réfère 
à un jugement global d'une personne selon ses propres critères, basé sur une 
compara1son entre les asp1rat1ons et les réalisations dans les condlt1ons 
actuelles. La satisfaction de v1vre Inclut une dlmens10n cogn1tlve-évaluatlve 
et se rapporte davantage au passé (Andrews et Mc Kennell, 1980; Campbell et 
a1., 1976; Mc Kennell et Andrews, 1983; Shln et Johnson, 1978). 
B. Le bonheur 
La composante de bonheur quant à elle fait plutôt référence à une 
évaluat10n affect1ve de la qual1té de vie psycholog1que. Elle est rel1ée au 
doma1ne des émotions ressenties par les personnes au sujet de J'état actuel 
de leur vie Œradburn, 1969; Campbell et al., 1976; Mc Kennell et Andrews, 
1983; Stul1, 1987>. Le bonheur concerne davantage le moment présent et peu 
d'act1vlté cognitive est Impliquée dans l'évaluation du bonheur parce J'1ndlvldu 
se situe dans le domaine des émot1ons. Ce concept englobe la gamme complète 
des émot1ons allant du pos1t1f au négat1f en passant par une pos1tlon plus 
neutre. 
C. Le moral 
La composante de moral Indique une façon positive et optimiste 
(confiance et courage) de considérer la vie et d'envisager le futur (Kozma et 
Stones, 1980; Lawton, 1975). El1e englobe une certaine portion du présent 
mais s'Intéresse surtout au futur. Elle Inclut une dimension affective et 
nécessite une somme moyenne d'activité cognitive. A1nsl, le moral est une 
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dIsposItIon pos1tlve (optImIsme) ou négatIve (pessImIsme) adoptée par un 
indiv1du face au futur basée sur une évaluation cogn1tive des événements de la 
v1e. 
Le bien-être psychologiQue considéré comme un construit global 
Même si ces composantes diffèrent quant à la quantité d'activité 
cognitive Impliquée et à la dimension temporelle considérée au niveau du 
cadre conceptuel, J'analyse des définitions théoriques et opératlonnel1es a 
démontré que ces composantes appartiennent toutes à un même domaine 
conceptuel (Lohmann, 1977, 1980) L'analyse de plusieurs Instruments de 
mesure de satisfaction de vivre, de bonheur et de moral montrent d'a1J leurs 
des corrélations significatives positives variant de modérées à fortes entre 
elles (Lohmann, 1980; Larson, 1978). Larson (1978) en conclut que les divers 
Instruments de mesure utlllsés pour évaluer le bien-être psychologique 
mesurent une dimension que J'on pourrait appeler le bien-être subjectif. Il 
suggère alors J'élaboration d'une mesure globale qu'on pourrait appeler la 
perception subjective du bien-être. Dlener (1984) et Lohmann (1980) abondent 
dans le même sens. Ainsi, le bien-être psychologique serait un construit 
Interne se rapportant à la dimension affective, positive ou négative. Campbell 
(1976) affirme qu'aborder le bien-être psychologique, c'est entrer dans le 
domaine de la subjectivité et c'est essentiel pour attteindre vraiment ce que 
nous désirons mesurer ; 
" If we are prlmarlly concerned wlth descrlblng 
the qual1ty of l1fe exper1ence of the populat10n ... 
we have to develop measures that go d1rectly 
to the exper1ence 1tself. These subject1ves 
measures ... w1ll have the greater advantage of 
deal1ng d1rectly w1th what 1t is want to know, 
the 1nd1v1dual's sense of well-be1ng" (p. 118) t 
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Campbell (1981) appu1e cette posit10n et aff1rme: Il qu'll est 
1mposs1ble de comprendre la qual1té psychologique de la vie d'une personne 
seulement en conna1ssant les c1rconstances dans lesquelles cette personne 
vit Il (p. 1). 
Une tentative d'expl1quer le bien-être psychologique doit insister 
sur l'expérience vécue par les individus et mettre J'accent sur les perceptions 
subjectives des personnes concernées. L'emphase doit être mise sur comment 
se sentent les personnes elles-mêmes au sujet de leur bien-être 
psychologique plutôt que sur des conditions de vie objectives (Campbell et aL, 
1976; Diener, 1984; George et Cl1pp, 1991; Stock, Okun et Benin, 1986). Ainsi, 
les personnes âgées bénéficiant de conditions objectives de vie élevées 
peuvent être très Insatisfaites de leur vie et Inversement des personnes ayant 
des conditions de vie plus précaires peuvent s'avérer satisfaites de leur vie. 
En voulant expl1quer le désaccord entre les conditions extérieures et 
1 SI nous voulons vraiment décrire la Qua11té de vie d'une population ... nous devons ~elopper des 
Instruments Qui évaluent directement le vécu lui-même. Ces évaluations subjectives auront 
l'Immense avantage de traiter directement ce que nous voulons savoir c'est-à-dire le bien-être 
subjectif de ch~ue Individu. 
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l'expérience interne, Freedman (1978) mentionne que ce sont les mécan1smes 
psycholog1ques de chaque ind1v1du qu1 déterm1nent le bonheur beaucoup plus 
que les d1verses expér1ences auxquelles 11 est confronté quot1d1ennement. 
lawton (1983) affirme que le bien-être psychologique est plus 
global et mo1ns assoc1é aux doma1nes part1cu11ers de la v1e quot1d1enne que la 
percept10n de la qual1té de v1e. le b1en-être psychologique est un sens 
subject1f de la sat1sfact1on globale et de l'état mental posit1f d'un ind1v1du. 
Une synthèse des écr1ts sc1ent1fiques en gérontolog1e sociale 
COkun et Stock, 1987) mentionne que la majorité des travaux qu1 ont tenté de 
déf1n1r les composantes du b1en-être ont ut111sé l'analyse factor1elle. les 
recherches portent sur les pr1nc1paux 1nstruments de mesure servant â 
évaluer le bien-être psycholog1que comme le Ufe Satlsfactlon Index A (lSt-A) 
de Neugarten et al. (1961), le Phlladelohla Geriatrie Center Morale Scale 
(PGCMS) de lawton (1975) et l'Affect Balance Sca]e (ABS) de Bradburn, 1969). 
les résultats des analyses factor1elles montrent que les instruments 
d'évaluation cont1ennent plus qu'un facteur. les auteurs affirment que de 
nombreux chercheurs reconnaissent que la structure du bien-être 
psycholog1que est constituée d'une composante affective et d'une composante 
cognitive (Andrews et Mc Kennell, 1980; Mc Kennell et Andrews, 1983). 
Certa1ns reconnaissent la présence de trois composantes so1t de l'affect 
positif, l'affect négat1f et une composante cognitive (lohmann, 1980). l'affect 
se réfère aux émotions imméd1ates de l'1nd1v1du comme dans la percept10n du 
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bonheur. L'élément cogn1t1f se retrouve dans le processus de compara1son 
ut111sé dans l'évaluat1on de la sat1sfact1on de v1vre. Chamberla1n (1988), lors 
de son recensement, conclut lu1 aussi Que les études ret1ennent deux 
composantes du b1en-être psycholog1Que : l'une affect1ve et l'autre cogn1t1ve 
même si l'on ut111se d1vers instruments de mesure (Andrews et W1they, 1976; 
Be1ser, 1974; Bryant et Veroff, 1984; Campbell et a1., 1976). 
Déf1n1tlon du b1en-être psycholog1gue 
D1ener (1984), Okun et Stock (1987) et Chamberlain (1988) 
s'accordent pour aff1rmer Que toute étude du b1en-être psycholog1Que devrait 
ten1r compte de la présence d'une composante affective (affect positif, affect 
négatif) et d'une composante cognitive. Pour eux, les composantes de 
sat1sfact10n de vivre, de bonheur et de moral évaluent un même domaine 
conceptuel var1ant au niveau du cadre temporel et de l'lntens1té affect1ve. 
Certains chercheurs (Georges, 1981; Hollandworth, 1987; Horley, 1984; Stock 
et al., 1986) suggèrent, af1n d'éviter la confus1on conceptuelle entre le b1en-
être psycholog1Que et ses composantes, de considérer le bien-être 
psychologique comme un concept parapluie, c'est-à-dire un concept large et 
abstrait ayant des composantes concrètes comme la satisfaction de vivre, le 
bonheur et le moral. Ce concept englobe les deux dimensions dont 11 faut tenir 
compte dans toutes les recherches sur le bien-être psychologique soit la 
dimension affective (affect positif et affect négatif) et la dimension 
cognitive (Chamberlain, 1988; Diener, 1984; Stock et al., 1986), 
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Stock et al. (1986) proposent une défin1tion du bien-être 
psychologique qui tient compte des résultats des recherches antérieures: le 
bien-être psychologique ou subjectif est un construit abstrait, excessivement 
ordonné, situant les réact10ns affect1ves des indiv1dus à leurs expér1ences de 
vie sur un continuum allant du pos1tif au négatif. 
Ainsi, le b1en-être psychologique est un construit global et 
mult1d1ment1onnel, un terme parapluie recouvrant des composantes qui lui 
sont subordonnées comme la satisfaction de vie, le bonheur et le moral 
(George, 1981; Hollandworth, 1987; Horley, 1984; Stock et al., 1986). Ces 
composantes se distinguent sous les dimensions affective, temporelle et 
cognitive. On y tient compte des perceptions des expériences de vie plutôt que 
des conditions de vie objectives (Campbell et al., 1976; Diener, 1984; Stock et 
al., 1986), La gamme complète des émot1ons y est incluse (du positif au 
négatif). 
En résumé, le b1en-être psycholog1que est le résultat d'une 
appréc1at1on cogn1t1ve et affect1ve 1nd1v1duelle concernant la v1e dans son 
ensemble. Le b1en-être psycholog1que comprend à la f01s des jugements 
cognitifs (satisfaction) et des réactions affectives (bonheur, moral). De plus, 
11 possède trois caractérist1ques: a) le bien-être psychologique est subject1f; 
parler de b1en-être psycholog1que c'est fa1re référence à une expér1ence 
1ntér1eure. Dans les recherches, le b1en-être subject1f est souvent ut111sé 
comme synonyme de b1en-être psycholog1que; b) le b1en-être psycholog1que 
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résulte d'une évaluation pos1tive ou d'un état affectif positif et 11 n'est pas 
seulement le résultat de l'absence de facteurs négatifs (comme en santé 
mentale); c) le b1en-être psycholog1Que est généralement le résultat d'une 
évaluat10n globale plutôt Que le résultat d'une évaluation dans un ou plusieurs 
domaines particuliers comme le trava11, les relations sociales, la famille, 
etc. 
Les variables gullnfluencent le bIen-être psychologlgue 
Les études théorIques cherchant à défInIr le bIen-être 
psychologIque et à trouver ses prIncIpales composantes sont peu nombreuses 
et ne connaissent un essor que depuis une vingtaine d'années. Cependant, les 
travaux cherchant à détermIner les varIables qui peuvent Influencer le blen-
être psychologIque sont beaucoup plus nombreux (Olener, 1984; Kozma et 
Stones, 1978; Larson, 1978). Les pages suIvantes présentent les résultats des 
dIverses recherches quI ont étudIé l'Impact des varIables comme l'âge, le 
sexe, le statut clvll, la santé, le revenu, le nIveau de scolarIté, le statut 
socIo-économIque, le m111eu rural ou urbaIn sur le bIen-être psychologIque. La 
varIable croyance IrratIonnelle quI const,ltue la varIable <1ndépendante) 
centrale de ce traval1 pouvant affecter le bIen-être psychologIque sera 
développée dans une autre partie de ce chapitre. 
La pauvreté des études longitudInales devient un problème 
majeur pour étudier la relatIon entre le bien-être psychologique et l'âge 
(Kozma et Stones, 1978), La majorIté des chercheurs ut1l1sent un échantIllon 
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homogène de sujets à un moment préc1s dans le temps (Morris et Sherwood, 
1975; Mor1waki, 1974) ou emploient une méthode transversale (Bradburn et 
Caplov1tz, 1965; Cameron, 1975). Ces travaux peuvent a1der à découvr1r des 
préd1cteurs du blen-être psychologlque chez les personnes âgées malS sont 
peu utlles pour une compréhens1on de la relatlon âge/blen-être. Les quelques 
études longltud1nales n'offrent que peu de réponses à la compréhension de 
cette relatlon (Graney, 1975; Pal more, 1968). 
Pour plus1eurs, le vlelll1ssement est synonyme de décl1n 
physique mals auss1 psycholog1que. Une étude a démontré que cette balsse du 
b1en-être psycholog1que est plutôt attr1buable à des facteurs comme la 
d1m1nution de la santé phys1que et des ressources f1nancières, la perte d'un 
conjo1nt ou d'amis (Lou1s Harris et a1., 1975). L'association entre le bien-être 
psycholog1que et l'âge dlsparaît lorsque ces facteurs sont soumls à des 
contrôles statlstiques Œdwards et Klemmack, 1973; Kivett' 1976; Larson, 
1978). Plus1eurs recherches abondent en ce sens et n'établ1ssent aucune 
relation entre le b1en-être et l'âge (Andrews et Wh1tey, 1976; Spre1tzer et 
Snyder, 1974; Vallerand, O'Connor et Bla1s, 1989). 
Cependant, des écr1ts soullgnent de légères corrélat1ons entre 
l'âge et le b1en-être psychologique (D1ener, 1984; Kozma et Stones, 1978; 
Landrevllle et Véz1na, 1992; Larson, t 978; Mc Nell et a1., t 986). Certains 
auteurs rapportent que les individus plus jeunes sont plus heureux (Bradburn 
et Caplov1tz, t 965; Gurin, Veroff et Feld, 1960). Une enquête effectuée auprès 
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de Canadiens de 15 ans et plus, dévoile que le niveau de bonheur diminue avec 
l'âge. Les personnes âgées (75 ans et plus) ayant le plus tendance à se dire 
malheureuses (Statistique Canada, 1987). Lee et Ishui-Kuntz (1987) 
remarquent une relation faible mais significative entre l'âge et le bien-être 
psychologique. Quelques résultats indiquent que l'âge peut-être relié 
différemment selon la mesure de bien-être utilisée: des chercheurs observent 
que la satisfaction de vivre augmente avec l'âge tandis que le fait d'être 
heureux (bonheur) décroît avec l'âge (Campbell et a1., 1976; Herzog et 
Rodgers, 1981; Krause, 1993). Diener (1984) expllque ce phénomène par la 
tendance démontrée par les gens plus jeunes à vivre des émotions plus 
intenses comme le bonheur, tandis que les personnes plus âgées ont tendance 
à juger l'ensemble de leur vie de façon plus positive. 
Michalos (1982) a trouvé des prédicteurs différents du bien-être 
selon l'âge: a1ns1le b1en-être des personnes âgées de 65-74 ans est influencé 
par la sat1sfaction face à l'époux(se), à l'amitié et aux services 
gourvernementaux. Le b1en-être psychologique des personnes âgées de 75 ans 
et plus dépend du degré de sat1sfaction vécue face à l'époux(se), à l'amitié et 
à une sécur1té financ1ère. 
B.~ 
Le sexe de 1'1ndividu ne semble pas influencer le bien-être 
psychologique des personnes âgées. La majorité des auteurs n'ont découvert 
aucune influence de la var1able sexe sur le bien-être <Bond, 1982; Bowllng et 
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Browne, 1991; Collette, 1984; Harvey, Bond et Greewood, 1991; Lavallée, 
1985; Lefebvre-G1rouard, 1986, Liang, 1982; Straln et Chappell, 1982; Usu1, 
Kel1 et Durlg, 1985). 
Cependant, quelques auteurs observent des dtfférences entre les 
sexes sur une mesure globale de sattsfactton de vtvre (Marktdes et Marttn, 
1979; Medley, 1976, 1980; Mtchalos, 1982). Rogalski et Patsey (1987> 
observent dans un échantillon de 120 personnes âgées retratt~es dont l'âge 
moyen est de 73 ans, une différence stgntftcattve (Q.<.05) entre les sexes. Les 
hommes manifestent une sattsfactlon de vivre supérieure aux femmes. 
Même si Krause <1987> et Vallerand et al. (1989) ne constatent 
aucune différence entre les sexes sur une mesure de satisfaction de vivre, l1s 
observent que les hommes ont tendance à rapporter un niveau de satisfaction 
de vivre plus élevé que les femmes. 
Deux autres études évaluant le niveau de bonheur des personnes 
souJ1gnent une interactton entre le sexe et l'âge des partictpants: atnst, 11 
apparaTt que les femmes les plus Jeunes sont plus heureuses que les hommes 
plus Jeunes mats les femmes plus vieilles sont moins heureuses que les 
hommes plus âgés (Medley, 1976; Spreltzer et Snyder, 1974). 
Par al1leurs, quand certaines variables sont contrôlées, aucune 
relation significative n'est observée entre la variable sexe et le bien-être 
2\ 
psychologique. Ainsi, Harris et al. (1975) ont étudié l'1nfluence de la variable 
sexe sur le bien-être psychologique des personnes âgées en contrôlant la 
santé, le statut socio-économique, l'âge, le travall ou la retraite, l'état civll 
et l'1nteraction sociale: aucune différence signif1cative n'est observée entre 
les sexes. 
Selon les résultats obtenus par d1verses recherches, l'effet du 
sexe sur le b1en-être psycholog1que n'est pas clair et les relations ne sont 
pas constantes. Mc Nel1 et al. (1986) se demandent s1 l'ut111sat10n de d1verses 
mesures pour évaluer le b1en-être psycholog1que (sat1sfact1on de v1vre, 
bonheur, moral) peut expl1quer 1'1ncons1stance des résultats observés dans 
1 es recherches. 
C. Statut c1V1l. 
Certa1nes recherches démontrent que les personnes âgées 
mar1ées obt1ennent un score moyen plus élevé de b1en-être psycholog1que 
Œdwards et Klemmack, 1973; Spre1tzer et Snyder, 1974; Sauer, 1977). 
Cependant lorsque le statut soc1o-économ1que et d'autres var1ables comme 
l'éducat10n sont contrôlées, Edwards et Klemmack (1973) ne remarquent 
aucune relat10n s1gn1f1cat1ve. Quelques études ont trouvé que le niveau de 
b1en-être psycholog1que est plus élevé pour les personnes mar1ées que pour 
les veufs(ves) (Arens, 1982-83; Atchley, 1975; Hutch1son, 1975; Kutner, 
Faushel, Togo et Langer, 1956; Morgan, 1976). L'effet du veuvage sur le bien-
être psychologique est Ind1rect avec son effet pr1malre sur les autres 
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préd1cteurs du b1en-être comme le revenu, les act1v1tés soc1ales et d'autres 
facteurs Qui accompagnent généralement le veuvage. 
Les résultats de certains travaux révèlent Que le b1en-être 
psychologique des célibataires tend à être approximat1vement équivalent à 
celu1 des gens mariés mais les personnes mariées et les personnes 
cél1bata1res expr1ment une plus grande satisfact10n de v1vre Que les 
personnes d1vorcées, veuves ou séparées (Kutner et al., 1956; P1hlblad et 
Adams, 1972; Rogalsk1 et Pa1sey, 1987). Chappell et Badger (1989) n'ont pas 
réuss1 à trouver un effet stat1st1Que s1gn1ficatif du mar1age sur le bonheur et 
sur la sat1sfaction de vivre. 
Bond (1982) ayant contrôlé les variables sexe, âge, retraite, 
1nstruct1on et partic1pation à des activltés bénévoles, ne VOlt aucune relatlon 
entre le statut clvll et la satlsfactlon de vivre. 
D. Santé 
De nombreuses études rapportent l'existence d'une relation entre 
la santé physique et le bien-être psychologique (Bowling et Browne, 1991; 
D111ard, Campbell et Ch1solm, 1984; Georges et Landerman, 1984; Harvey, 
Bond et Greenwood,1991; Kozma et Stones, 1983; Zautra et Hempel, 1984). De 
toutes les var1ables pouvant influencer le b1en-être psycholog1Que, la santé 
physique est celle Qui semble avoir le plus d'1nfluence W1ener, 1984; Kozma 
et Stones, 1978; Larson, 1978; Mc Nell et a1., 1986; Okun, Stock, Harr1ng, 
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W1tter, 1984;). 
Même s1 Landreville et Vézlna (1992) n'ont trouvé aucune 
relat10n significative entre l'évaluation subjective de la santé physique et le 
bien-être psychologique, de nombreuses recherches rel1ent positivement la 
santé physique au bien-être psychologique. Rogalskl et Palsey (1987) 
évaluant un groupe de 120 personnes âgées retraités dont l'âge moyen est de 
73 ans, constatent que celles qui sont en excellente santé se déclarent plus 
heureuses. De même, des personnes dont la santé physique est moins bonne ou 
qui présentent certains déficits physiques expriment une moins grande 
satisfaction de vivre Œdwards et Klemmack, 1973; Larson, 1978; Palmore et 
Lulckart, 1972; Spreltzer et Snyder, 1974). 
La santé demeure une variable qui Influence le bien-être 
psychologique même lorsque certaines variables sont contrôlées. Ainsi, 
lorsque les effets du niveau SOCio-économique, de la participation sociale et 
des relations avec les amis sont contrôlés, la corrélation entre l'état de 
santé et la satisfaction de vivre demeure significative quelque soit l'âge de 
la personne âgée (Bull et Aucoln, 1975; Edwards et Klemmack, 1973). Les 
travaux de Clemente et Sauer (1976) et Larson (1978) confirment ce llen 
significatif lorsque l'âge et le statut SOCio-économique sont soumis à des 
contrôles statistiques. 
La santé physique se montre un bon prédicteur de la satisfaction 
de vivre (Chappe Il et Badger, 1989; Larson, 1978; Markldes et Martin, 1979; 
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Stull, 1987; Vallerand et al., 1989), du bonheur et du moral (Lee et Ishu1-
Kuntz, 1987; Mc Kenz1e et Campbell, 1987; Stull, 1988). 
La méthode pour évaluer la santé s'avère lmportante pour 
mesurer l'1mpact de la santé phys1que sur le blen-être psycholog1que. 
Plusieurs recherches scientif1ques confirment la pert1nence de l'auto-
évaluation de la santé dans ce groupe d'âge. Des études démontrent que la 
percept10n qu'une personne a de sa santé (auto-évaluat1on ) est le facteur qu1 
contr1bue le plus à son b1en-être psycholog1que Œdwards et Klemmack, 1973; 
Larson, 1978; Pal more et Lu1ckart, 1972; Spre1tzer et Snyder, 1974). Pour 
certains chercheurs, l'auto-évaluat1on de la santé se présente comme un 
me1lleur préd1cteur que l'évaluat1on object1ve ou comportementale fa1tes par 
des médec1ns ou des 1nf1rm1ères (Sn1der, 1980; Spre1tzer et Snyder, 1974; 
Vallerand et al., 1989). Thorslund et Norstrom (1993) affirment que l'auto-
évaluat10n fourn1t une meilleure 1dée générale et globale de la santé de la 
personne. Maddox et Douglas (1973) aff1rment que l'auto-évaluat1on de la 
santé est de toute év1dence appropr1ée pour les personnes âgées, car cette 
cl1entèle possède un fort sens de la réal1té. Toutefo1s, les évaluations 
object1ves demeurent un bon préd1cteur du b1en-être (Chappell et Badger, 
1989; Snider, 1980; Zautra et Hempel, 1984). 
Les résultats observés dans les nombreuses recherches montrent 
que la santé est un facteur très 1mportant pour le b1en-être psychologique 
des personnes âgées pu1sque cette var1able représente de 10 à 16~ de la 
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variance du bien-être psychologique selon les recherches. 
E. Statut soc1o-économ1gue 
Cette variable se montre assez complexe. Le n1veau soc1o-
économique inclut d'autres variables comme l'instruction, l'occupation et le 
revenu (Cutler, 1973; Edwards et Klemmack, 1973; Larson, 1978), Le niveau 
socio-économique influence de façon significative la satisfaction de vivre 
des personnes âgées. Mullis (1992) mentionne que le bien-être économique 
s'avère un bon prédicteur du bien-être psychologique même s'1J n'expl1que que 
4% de la variance du bien-être psychologique. En général, les personnes âgées 
appartenant à un m1Jieu socio-économique prlvl1ég1é ont tendance à être 
satisfaites de leur vie tandis que celles qu1 ont un niveau plus bas se 
considèrent mo1ns heureuses (Bull et Aucoln, 1975; Cutler, 1973; Edwards et 
Klemmack, .1973), Cette association est maintenue lorsque les variables 
santé, emploi ou statut clvl1 sont contrôlées (Cutler, 1973; Edwards et 
Klemmack, 1973). 
Cette relation ne dépend pas d'un seul élément du statut soclo-
économique, Le revenu est la variable la plus Importante et dont l'influence se 
fait le plus sentir (Cutler, 1973; Edwards et Klemmack, .1973; Spre1tzer et 
Snyder, 1974), Deux auteurs ont démontré que ,'occupation et la scolarité de 
l'individu joue un rôle sur la perception du bien-être psychologique Œdwards 
et Klemmack, 1973; Spreitzer et Snyder, 1974). Enfin, Mullis (1992) soul1gne 
que la satisfact10n face à sa situation financière se montre un bon prédicteur 
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du b1en-être psycholog1que même s1 elle n'expl1que que 7% de la var1ance 
totale du bien-être psychologique. 
1. Reyenu 
Larson (1978) a trouvé que la relat10n entre le revenu et le b1en-
être psychologtque étatt s1gn1f1cattf mats ne représenta1t dans les d1verses 
études recensées qu'une fa1ble proport10n de la var1ance du b1en-être 
psychologique (t à 9~). Par ai11eurs, le revenu expl1que à lui seul la presque 
total1té de la relation entre le statut soc1o-économique et le bien-être 
psychologique (Edwards et Klemmack, 1973). 
Certa1ns auteurs découvrent que la relat10n entre le revenu et le 
b1en-être est plus grande chez les gens à fatble revenu (Bradburn et 
Caplov1tz, 1965; Palmore et Lu1ckart, 1972). Ils expl1quent ces résultats en 
supposant qu'l1 existe un revenu m1n1mun nécessaire au bien-être 
psycholog1que d'une personne, ma1s qu'une f01s cette cond1t10n sat1sfaite, le 
revenu exerce une 1nfluence moins déterminante sur le bien-être. 
Le revenu joue un rôle 1mportant au n1veau de la sat1sfact10n de 
v1vre (Chappell et Badger, 1989; Vallerand et al., 1989), du bonheur (Bradburn, 
1969; Campbel1 et al., 1976; Chappel1 et Badger, 1989) et du bien-être 
psychologique des personnes âgées (Andrews et W1they, 1976; Bortner et 
Hultsch, 1970; Clemente et Sauer, 1976). 
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Usul et al. (1985) ont démontré Que le revenu est un bon 
prédlcteur du blen-être psychologlQue et la proportlon de varlance expl1Quée 
du blen-être est semblable à celle rapportée par Larson (1978). 
Le revenu lnfluence de façon lndlrecte le blen-être psychologique 
des personnes âgées. Krause (1993) constate Que les personnes Qui éprouvent 
des dlfflcultés flnanclères rapportent des humeurs positlves plus faibles et 
des humeurs négatlves plus élevées Que celles Qui disent ne pas avolr de 
dlff1cultés flnanc1ères. Chatf1eld (1977) montre Qu'un revenu élevé peut 
redulre les effets négatlfs des problèmes de santé sur la satlsfact10n de 
vivre. 
2. Niveau de scolarité 
Très peu de recherches ont été faites concernant les effets de la 
scolarité sur le bien-être psychologique des personnes âgées <Brockett, 
1987). Il semble assez dlfflctle d'Isoler cette variable de cel1es de revenu et 
de statut professionnel, lors de J'évaluation du bien-être psychologique. Cela 
est peut-être dû à la pratique habltuel1e Qui consiste à Inclure la scolarité 
avec le revenu et le statut professionnel comme une mesure du statut soclo-
économique (Larson, 1978) ou simplement d'utiliser le terme statut soclo-
économique à la place de scolarité (Uang, 1982), 
Le niveau de scolarité peut Influencer le bien-être psychologique 
Œdwards et Klemmack, 1973; Hofsess, 1980; Sternberg, 1976). Rogalskl et 
Palsey (1987) constatent Que dans un groupe de personnes âgées retraitées, 
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les professionnels et les personnes plus scolarisées rapportent une plus 
grande sat1sfact1on de vivre. Clark et Anderson (1967) ont noté que le plus 
haut n1veau de b1en-être psychologique se retrouva1t chez les gens qui avait 
un niveau moyen de scolarité. Cependant, quand certa1ns facteurs sont 
contrôlés, cette relation devient fa1ble Œdwards et Klemmack, 1973; Larson, 
1978) ou n'est plus significative (Palmore, 1979; Toseland et Rasch, 1979-80; 
Spre1tzer et Snyder, 1974). 
La scolarité Influence de façon Indirecte le bien-être 
psychologique. Cockerman, Sharp et WlIcox ( 1983) ont trouvé Que la scolarité 
est reliée pos1tlvement à la santé perçue. Graney et llmmerman (1980-1981> 
concluent Que la scolarité Influence la perception de la santé physique qui à 
son tour Influence le moral d'un 1nd1v1du. Mc Nell et a1. (1986) aff1rment que 
ce n'est pas la scolarité elle-même qui est Importante pour le bien-être 
psychologique des personnes âgées mals ce Que la scolarisation permet 
d'obtenir, c'est-à-dire un salaire plus élevé, une mellleure résidence, un 
meilleur niveau de vie. Krause (1991) note Que les personnes âgées ayant une 
niveau de scolarité moins élevé éprouvent plus de difficultés financières. 
F. M1Jleu rural et urbain 
Lee et Lassey (1980) ont effectué une recension des écrits 
concernant le bien-être psychologique des personnes âgées qui vivent en 
ml1leu rural. Ces auteurs citent les travaux de Youmans <1973, 1977) qui 
montrent que les ruraux se disent plus heureux que les citadins; l1s 
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rapportent trois autres études qui elles n'ont trouvé aucune différence même 
si les ruraux ont un revenu inférieur et bénéficient de moins de services 
soclaux. Windley et Scheldt (1982) ont étudlé 18 réglons rurales du Kansas. 
Ils n'ont trouvé aucune relation entre le fait de vivre en mllieu rural et le 
bien-être psychologique. Kozma et Stones (1983) ont trouvé des différences 
dans le degré de satisfaction entre 200 personnes âgées vivant dans un ml1ieu 
rural, 200 personnes habitant dans un ml1ieu urbain et 200 personnes en 
institution. Les ruraux sont significativement plus heureux que les âgés en 
institution; les citadins ne diffèrent pas des deux autres groupes. Michalos 
(1982) a découvert que les ruraux exprimaient une plus grande satisfactlon de 
vie en général. Reitzes, Mutran et Pope (1991) constatent que des retraités 
qui vivent en région métropolitaine présentent un bien-être psychologique 
inférieur à des retraités qui vivent en banlieu ou en région rurale. Harvey, 
Bond et Greenwood (1991) ont étudié trois indicateurs de bien-être chez des 
personnes âgées du Manitoba vivant en ml1ieu rural. Les ruraux expriment un 
bien-être psychologique élevé confirmant des nombreuses études antérieures. 
Le sexe et l'âge n'exercent aucune influence sur le bien-être tandis qu'un 
revenu élevé et une bonne santé augmentent la perception du bien-être 
psychologique. Cependant, des analyses de régression montrent qu'une bonne 
santé est associée à une plus grande satisfaction de vivre et du bonheur en 
général mais que le revenu n'est relié à aucune mesure du bien-être. 
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Données épldémlo]oglgues au Canada et au Québec 
La plupart des recherches sur le bien-être psychologique des 
personnes âgées proviennent surtout des Etats-Unls (Cormier et Trudel, 
1986). Quelques études ont évalué le blen-être psychologique des personnes 
âgées au Canada et au Québec. Quelques travaux ont étud1é plus 
part1cul1èrement les personnes âgées hébergées en 1nst1tutlon et en famille 
d'accue11. 
A. Le blen-être psychologiQue des personnes âgées v1Yant au Canada 
Une enquête soc1ale générale a été effectuée en 1985 auprèS de la 
populatlon canadienne (15 ans et plus) afln de connaitre son état de santé 
phys1que et mental (Statfstfque Canada, 1987). Cette enquête a permfs de 
rejoindre 3,130 personnes âgées (65 ans et plus et ne résldant pas en 
instftution) et d'évaluer leur niveau de bien-être psychologlque (bonheur). Les 
résultats de cette enquête sont obtenus par une auto-évaluatlon du blen-être 
psycho loglque. 
Les personnes âgées dont l'âge varie entre 65-74 ans se dlsent 
très heureuses dans une proportfon de 47 %, tandfs que 49 % afffrment être 
plutôt heureuses et que 4 ~ se reconnaissent comme très malheureuses. Les 
personnes âgées de 75 ans et plus, pour leur part se montrent très heureuses 
dans 43 ~ des cas; plutôt heureuses dans 48 ~ des cas et très malheureuses 
dans 9 ~. Cette enquête révèle que la très grande majorité des personnes 
âgées résldant au Canada s'estlment très heureuses ou plutôt heureuses. Elle 
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rapporte aussi que le degré de bonheur diminue avec l'âge et que les personnes 
de 75 ans et plus ont le plus tendance à se dire malheureuses. Aucune 
différence significative n'apparalt entre les hommes et les femmes sur cette 
mesure de bien-être psychologique. 
B. Le bien-être psychologique des personnes âgées vivant au Québec 
1. Personnes âgées vivant à domicj]e 
Une enquête (coupe transversale) effectuée en 1987 pour 
connaTtre la santé des Québécois (Lapierre et Adams, 1989) comporte un volet 
mesurant leur niveau de bonheur, c'est-à-dire la perception subjective et 
globale Qu'ils ont de leur état de santé psychologique (bien-être 
psychologique). Les résultats de cette enquête sont essentiellement 
descriptifs et sont obtenus par une auto-évaluation du bien-être 
psychologique. Cette enquête exclut les personnes âgées vivant en institution. 
Les résultats démontrent que la major1té des personnes âgées 
(65ans et plus) soit 57% se déclarent plutôt heureuses; Que 35% des personnes 
dont l'âge varie entre 65-74 ans et 32% des personnes de 75 ans et plus 
s'estiment très heureuses tandis Que 8 % des personnes ayant entre 65-74 ans 
et 11 % de celles ayant plus de 74 ans ne se sentent pas très heureuses. La 
proportion des personnes âgées Qui se considérent plutôt heureuses est 
semblable à celle des groupes plus jeunes. La proportion des personnes pas 
très heureuses augmente cependant avec l'âge (15-24 ans = 4 %; 25-44 ans = 4 
%; 45-64 ans = 7 %; 65-74 ans = 8 %; 75 ans et plus = 11 % ). En général, la 
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populat1on âgée du Québec s'estime plutôt heureuse et cela s'observe autant 
chez les hommes Que chez les femmes. 
2. personnes âgées y1yant en inst1tut1on. 
Les études précédentes effectuées au Canada ou au Québec sur le 
b1en-être psychOlog1que ne tena1ent pas compte des personnes âgées rés1dant 
en 1nst1tut1on. Une étude québéco1se s'est part1cu11èrement 1ntéressée à cette 
population. Cette recherche a été menée auprès de 69 établlssements 
d'hébergement publics et privés du Québec (Lefebvre-Girouard et a1., 1986). 
Cet échant1110n comprend 1071 personnes âgées hébergées en pavll lons (10-
29 lits), dans des petits étab11ssements (30-74 11ts») des étab11ssements 
moyens (75-124 11ts) et des grands établ1ssements (125 11ts et plus). La 
c11entèle choisie se compose de personnes âgées de 65 ans et plus) en perte 
d'autonomie physique et/ou mentale. Toute personne qui présentait des signes 
psychiatriques ou des troubles graves de comportement était exclue de 
l'échant11lon. Cette recherche a évalué la perception de la satisfact10n de 
vivre et du moral des personnes âgées hébergées en institution. 
Les résultats de cette recherche ind1quent que 28.2 ~ des 
personnes âgées lucides n'ont que peu de satisfaction de la vie présente; 
41.5~ en retirent modérément de satisfaction; 22.9 % en retirent beaucoup 
tandis que 7.4 % en ressentent énormément. Donc, plus des deux tiers (69.7%) 
des personnes âgées interrogées retirent peu ou modérément de satisfaction 
de leur vie présente. On constate que 12 % des personnes âgées hébergées 
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manifestent un moral très faible et Que la moitié (52.9 %) en manifestent un 
moyennement faible. Par contre, le tiers (32.5 %) présentent un moral modéré 
ou élevé et seulement 2.4 ~ un moral très élevé. Donc, 64.9 ~ des personnes 
âgées hébergées démontrent un moral très faible ou moyennement faible. Les 
hommes et les femmes ont obtenu des résultats simllaires sur ces mesures de 
satisfaction de vivre et de moral. Les variables sexe et durée d'hébergement 
n'ont pas d'influence significat1ve sur la satisfact10n de vivre et le moral des 
personnes âgées hébergées en institution. 
Une autre recherche effectuée par une équipe de chercheurs du 
Laboratoire de Psychologie Sociale de l'Université du Québec à Montréal 
(Vallerand et al., 1989) ont comparé une population de personnes âgées vivant 
en institution et une autre demeurant à domicl1e. L'objectif de la recherche 
était de vér1fier si les personnes âgées vivant en institution et pouvant 
exercer leur auto-détermination sont aussi satisfaites de vivre Que les 
personnes vivant à domicile. L'échantillon se compose de 199 personnes âgées 
de langue française (149 femmes, 50 hommes) âgées de 65 ans et plus (tL: 
76.7 ans) dont 50 v1vent à domicl1e et 50 dans des loyers à prix modique. Ils 
hab1tent dans la région métropolitaine de Montréal. Les autres sujets 
proviennent de 15 institutions de la même région. Les résultats de cette 
recherche montrent Que les personnes âgées à domicl1e, dans des loyers à prix 
modique, et dans des maisons de santé qui offrent un grande possibilité 
d'auto-détermination rapportent un même degré de satisfaction de vivre. Par 
ailleurs ces populations montrent un degré de satisfaction de vivre supérieur 
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aux personnes âgées demeurant dans des 1nst1tutions n'offrant qu'une très 
faible poss1b111té d'auto-déterminat10n pour les rés1dents. le degré de 
satisfaction semble relevé davantage de la poss1bl1ité d'auto-détermination 
que du 11 eu de rés i dence des personnes âgées. 
3. personnes âgées y1yant en famOle d'accueO 
La ressource famille d'accuel1 est pr1nc1palement connue par son 
développement dans le secteur du placement des enfants et de la psych1atr1e 
adulte. Quant à la fam111e d'accuel1 pour personnes âgées, m111eu méconnu 11 
n'y a pas s1 longtemps, elle devient une ressource de plus en plus env1sagée 
lorsque l'on pense à l'hébergement des personnes âgées. 
Une recens10n des écr1ts effectuée pour le Centre de Serv1ces 
Sociaux du Montréal Métropol1ta1n (Grandmaison et Gossel1n, t 986) met en 
évidence le peu de recherches effectuées sur le sujet. Au total, seulement 
huit (8) évaluations ont été recensées au cours de la période variant de t 970 à 
t 984. Cinq d'entre elles ont été réalisées aux Etats-Unis alors Que les trois 
autres originent de la Saskatchewan, de l'Ontario et de Montréal. 
Les cl1entèles sélectionnées ont généralement plus de 60 ans, 
sont en légère perte d'autonomie ou reqUièrent des soins non spécial1sés. les 
principales fonct10ns des familles d'accuel1 sont d'offrir chambre et pension; 
d'assurer la surveillance des soins personnels; de contrôler la médication et 
de favoriser l'épanouissement physique et psycho-social des rés1dents. 
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L'objectif principal v1sé par ces recherches est d'évaluer l'impact 
de la ressource fam1lle d'accuel1 sur la Qualité de vie des bénéf1c1a1res. Les 
résultats de ces recherches permettent de conclure Que la fam1lle d'accuel1 
offre une Qua11té de v1e justif1ant l'ut1l1sat1on de cette ressource comme 
alternative à l'hébergement institutionnel. Cependant, les auteurs constatent 
Que la plupart de ces recherches l1m1tent leurs 1nd1cateurs de Qualité de vie 
des bénéf1cia1res à leur autonom1e fonctionnelle et sociale sans cerner 
davantage leur mode de vie ou leur contexte de vie, ni leur bien-être 
psychologique. En gu1se de conclus1on, les auteurs recommandent d'autres 
recherches Qu1 permettra1ent de cerner en profondeur la fam1lle d'accueil en 
tant que milieu de v1e en tenant compte des besoins des bénéf1cia1res. Ces 
recherches devront être réalisées pour mieux cerner non seulement la qualité 
de vie des rés1dents (ind1cateurs object1fs) mais leur b1en-être 
psycholog1Que (subject1f). 
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Les croyances 1rrat1onnelles 
1 mportance du système de croyances 
Le rôle des cognitions dans l'émergence des états émot1fs a reçu 
une attention cr01ssante tant d'un point de vue théorique qU'emp1rlque au 
cours des dernières décennies. Les théor1c1ens psychodynam1ques ont reconnu 
depu1s fort longtemps 1'1mportance des act1v1tés symbol1ques et des 
processus cognit1fs dans l'émergence des états émot1fs. 
Le développement de la psychologie cognit1ve durant la décennie 
1960-1970 marque un changement profond en psycholog1e et en 
psychothérap1e. On commence à reconnaître 1'1mportance des cogn1t10ns 
<1nterprétat10ns, pensées, croyances) dans l'appar1t10n et le ma1ntien des 
émotions et le passage à J'act10n. De nombreux théor1c1ens et prat1ciens 
(Bandura, 1969 ; Beck, 1967, 1976 ; Berne, 1961, 1964 ; Franks, 1969) 
constatent que l'être humain ne réagit pas seulement à un stimulus externe 
ma1s aussi et surtout aux Interprétat10ns et aux cogn1t10ns qu'l1 se fait à 
partir de cette stimulation. Bandura (1969) soul1gne une double provenance 
des émot10ns : 
" The overall evldence would seem to Indlcate 
that emot1onal behavior may be controlled by 
two dlfferent stimulus sources. One 1s the 
emot10nal arousal selr-generated by symbollc 
activ1ties in the form of emotion-provoqu1ng 
thoughts about fr1ghten1ng or pleasurable 
events. The second 1s the response evoked 
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d1rectly by cond1t1onned avers1ve st1mull" (p: 364) 2 
Lazarus (1971, 1976) développe une approche multimodale Qui 
1nclut les cognitions comme une modalité importante. Selye (1956), le 
créateur du mot "stress", accorde un rôle important aux cognitions comme 
des agents médiateurs entre les éléments stresseurs et le stress. La théorie 
des émot1ons a joué un rôle prépondérant dans les tentat1ves récentes de 
comprendre et de changer les réponses émot1ves inappropriées comme la 
dépression, la colère et l'anx1été <Beek, 1976; Ellis et Grieger, 1977; 
Goldfried et Goldfried, 1980). Certa1ns auteurs <Beek, 1976; Maultsby, 1971) 
aff1rment que non seulement les processus cogn1t1fs jouent un rôle 
primord1al dans la genèse de ces expér1ences part1cul1ères mais affectent 
également le niveau de la Qua11té de v1e des 1ndiv1dus réduisant a1nsi leur 
b1en-être psycholog1que et leur bonheur. D'un po1nt vue c11n1que, 11 est 
important de constater comment les ind1v1dus provoquent leurs émotions et 
Quels sont les processus cogn1tifs 1mp11qués dans l'éveil des émotions. Beck 
(1976) et Ellis (1962) ont tenté de préc1ser le contenu des cognitions pouvant 
créer des réponses émot1ves et/ou comportementales inappropriées 
1nfluençant négativement le bonheur de l'indiv1du. E1l1s, en part1cu11er, a 
1dent1f1é un nombre de croyances 1rrat1onnelles causant une perturbat10n 
émotive. La conception du système de croyances développé par Ellis fera 
l'objet de la sect10n suivante. 
2 Il semblerait que, de toute év1dence, le comportement émoUf peut être contrôlé par deux sources de 
stimulation d1fférentes. Une prem1ère source est l'évell émotif auto-généré par des ~tiv1tés 
symbol1Ques se man1festant par des pensées prov~nt des émoUons concernant des événements 
effrayants ou agréables. la deux1ème source est la réponse susc1tée directement par des sUmul1 
avers1fs cond1tionnés. 
38 
Les croyances lrratlonnelles selon Albert Ellls 
Albert Ellls (1962) sout1ent que la plupart des désordres 
émot1fs non seulem~nt prov1ennent ma1s sont ma1ntenus par J'adhéslon à des 
croyances personnelles que J'on accepte comme vraies malS qUl, en réal1té se 
révèlent comme irrationnelles et incompatibles avec des comportements 
normaux et appopriés aux situations de la vie. Ce concept théorique est 
J'élément central de la "Psychothérapie rationnelle-émot1ve"3 développée par 
Albert Ell 1s (1957, 1958, 1962, 1973, 1977a, 1977b, 1984c, 1985a, 1985b, 
1987, 1988). 
A. L'Approche de la Il PsychothérapIe rat1onnel1e-émot1ye Il 
La PRE conçoIt J'être humaIn comme un être complexe possédant 
une forte tendance à établ1r et à poursu1vre une grande var1été de buts 
pouvant luI procurer le bonheur. Par allleurs, on observe qu'li a auss1 tendance 
à ag1r de manIère 1nsensée et InapproprIée. Selon la PRE, J'adhés10n à 
certaInes croyances peut expliquer ce comportement. 
Le fondement de base sur lequel s'appuIe Ell1s (1962) prend sa 
source dans une aff1rmatlon d'Epjctète selon laquel1e "ce ne sont pas les 
événements quI troublent les êtres humaIns, mals les Idées qu'Ils s'en font". 
Selon EI11s <1985c), les réact10ns émotIves sont la conséquence des 
InterprétatIons fa1tes par les IndIvIdus concernant leurs actIons, leurs 
comportements et leurs expériences de v1e. Ce cadre théorique soul1gne le 
3 Rational-Emotive Therapy (RET) 
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rôle prépondérant des croyances personnelles sur l'éve11 des émotions puisque 
les interprétat10ns subjectives sont du mo1ns en part1e fonction des 
croyances personnelles. EI11s qua11f1e ces croyances personnelles 
inappropriées de croyances irrationnelles. Cette théorie n'affirme pas que 
tous les troubles émotifs prennent naissance dans les croyances 
irrationnelles et que toutes les croyances irrationnelles causent 
nécessairement des troubles émotifs; mais elle soutient que lorsqu'un être 
humain adhère à certaines croyances irrationnelles, 11 a tendance à se rendre 
malheureux et à entraver sa quête de bonheur (Ellis, 1988). Pour exp11quer ce 
processus, Ellis propose le modèle ABC de la perturbation émotive (figure 1). 
A ----) 
Evénement 
déc 1 encheur 
A 
B ----) C ----) 
Cognitions Emotions 
au sujet de et/ou 
comportements 
Fig. 1 Modèle ABC de la perturbation émotive selon Ellis (1962). 
B. Le modèle AB,e. de la perturbation émotiVe 
L'1nd1v1du perturbé éprouve en général une émot1on désagréable 
et est souvent porté à poser des comportements nu1s1bles qui v1ennent 
entraver sa quête de bonheur. Cette émot1on est ord1nalrement précédée d'un 
événement déclencheur (A) Qu1 a affecté, affecte ou pourrait affecter la v1e 
de la personne. Il semble, à pr1me abord, Que cet événement cause le résultat 
émot1f et/ou comportemental (C). Aucun événement réel ou Imaginaire ne 
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serait capable de créer une émotion chez l'être humain. Entre l'événement et 
l'émotion Qu1 le su1t s'1ntercale la percept10n de cet événement et 
l'1nterprétat1on (B) Qu'en fa1t la personne. Cette 1nterprétat1on (basée sur nos 
croyances) déterm1ne le type, l'1ntens1té et la durée de l'émot1on ressent1e. 
Ainsi, si l'on appelle A l'événement, B la pensée et l'interprétation et C 
l'émotion ressentie, on peut dire Que: B cause C en présence de A Albert 
Ell is est d'abord un psychothérapeute et pense Que les individus peuvent se 
défaire de la plupart de leurs difficultés émotives en maximisant leur façon 
de penser d'une man1ère rat1onnelle. 
A ----) 1 ---) C ----) D ----) E 
Evénement Cogn1t1ons Emotions Confrontat1on Changement 
déclencheur au sujet de et/ou 
A comportement 
Fig. 2 Modèle ABCDE de la perturbat10n émot1ve selon Ell1s (1973). 
E1l1s (1973) propose Qu'à la théor1e ABC s'ajoutent les points D et E (f1gure 
2), Le thérapeute et le cl1ent peuvent confronter les croyances lrratlonnelles 
au polnt D et, de là, changer ou él1mlner au po1nt E les conséquences émotlves 
et/ou comportementales inappproprlées résultant de ces croyances et adopter 
une nouvelle phllosophle de vle. Pour les beso1ns de cette recherche , les 
po1nts D et E ne seront prls en cons1dérat1on Que de façon 1ndlrecte et ne 
feront pas l'objet d'une expl1catlon ou démonstrat1on particulière. 
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C. Déf 1 n 1 t1 on des croyances 1 rrat i onne 1 1 es 
Les croyances irrationnelles sont l'élément clé dans la théorie 
PRE parce qu'elles causent et ma1nt1ennent le désordre émotif (Z1egler, 
1989). Ell1s <Ell1s, 1985a; Ell1s, 1988; Ellis et Bernard, 1985) définit une 
croyance comme un construit hypothétique très large comprenant des pensées 
dont nous sommes consc1ents à un certain moment, d'autres dont nous ne 
sommes pas immédiatement conscients et enfin d'autres qui englobent ce que 
nous pensons en général. Ces croyances constituent des postulats de base 
avec lesquelles l'être humain évalue les autres, lui-même et le monde en 
général. Elles sont l'expreSSion de valeurs, d'attentes et d'Interprétations 
face à la réal1té. Un autre point Important est la s1gn1ficatlon qu' Ell1s (1979) 
donne aux termes de rat10nnel et d'1rratlonnel. Il ne faut pas confondre leur 
sens courant et celu1 que l'on retrouve dans cette concept1on. 
" The term rational, as use ln RET, refers 
to people's (1) setting up or chooslng for 
themselves certains basic values, purposes, 
goals, or ideals and then (2) using effic1ent, 
flex1ble, sc1ent1f1c, log1co-emp1r1cal way 
of attempt1ng to ach1eve such values and 
goals and to avoid contradictory or self-
defeat1ng results" (p: 40)4 
En tenant compte de cette orientation, comme le dit Ellis (1974), 
"Ratlonal1ty, then, is a method or technique of effectlvely gaining certains 
4 Le vooable raUonnel, utl1lsé en PRE, se rapporte aux personnes qui ( 1) élaborent ou choisissent 
pour elles-mêmes certaines valeurs fondamentales, certains projets, buts, I~ux et (2) qui se 
comportent d'une manière eff1~, flexible, scientifique, logique et empirique pour atteindre ces 
valeurs et ces buts tout en évitant les résultats auto-œstructeurs ou contraires à ceux espérés. 
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values; lt does not exlst ln any lntrlnslc or absolute sense",5 (p: 311), Il en va 
de même pour la compréhension du terme irrationnel selon Ell1s (1976) 
"By lrrational1ty, 1 mean any thougt, emotlon, 
or behavior leads to self-defeatlng or self-
destructive consequences that s1gnificantly 
interfere wlth the survivance and happiness 
of organlsm "(p: 145),6 
Il est essentiel (Ziegler, 1989), pour bien saisir la position de la 
PRE, de garder à l'esprit Que les termes rationnel et Irrationnel sont des 
concepts relativistes, humains, orientés vers un but et Qu'Ils ont cette 
signification dans ce cadre théoriQue précis. Sinon ce concept est mal 
Interprété et l'on associe alors l'Irrationalité à QuelQue chose de froid, à la 
logiQue, en l'opposant aux émotions (Young, 1975), et pourtant rien n'est plus 
faux pUiSQue le concept d'Irrationalité réfère à ce Qui nuit ou empêche l'être 
humain d'atteindre ses buts Que ce soit des émotions ou des comportements, 
D. Composantes des croyances Irrationnelles 
Les croyances Irrationnelles expriment des exigences absolues, 
r1g1des, exagérées et non réal1stes. Ces ex1gences s'expr1ment par des "Il faut 
absolument", "je do1s ou devra1s à tout prix", "11 est absolument nécessa1re" 
(must, should, ought to). Le penseur Irrationnel a tendance à transformer les 
5 La rat1onal1té est alors cons1(j3rée comme une méthroe ou une techn1que qu1 permet d'~uér1r 
d'une man 1ère eff1~ certa1nes valeurs; ce terme n'a aucune autre s1gn1f1cat1on en lu1-même. 
6 L'1rrat1onal1té se rapporte à toute pensée, émotion ou comportement qu1 entraîne des conséquences 
négat1ves auto-défa1t1stes et auto-destructr1ces perturbant la survIe et le bonheur œ tout 
organisme. 
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événements désagréables en d'horr1bles catastrophes, à considérer que 
certaines choses doivent ou ne doivent absolument pas se produire et à se 
considérer lui-même et les autres comme des êtres sans valeur, nuls, pourris. 
Le penseur irrationnel vit sous un régime de la tyrannie des obligations 
(musturbat1on). Ces croyances sont irrationnelles parce qu'elles sont fausses 
et ne reflètent pas toute la réalité. Ellis (1973) affirme qu'elles sont basées 
sur des hypothèses empiriquement non vér1f1ables pour lesquelles 11 n'y a pas, 
et 11 n'y aura probablement jamais d'évidence vérifiable dans les faits. En 
contrepartie, une croyance rationnelle peut être vérifiée par les données 
empiriques et est conforme à la réal1té. Ces croyances irrationnelles sont 
auto-destructrices (Crawford et Ellis, 1989; Dryden et Ell1s 1988; Ellis, 
1976,1979,1982, 1984a) car elles provoquent des émot10ns nu1sibles qui 
perturbent 1'1ndividu et entravent sa quête de bonheur. Le penseur irrationnel 
est habité par des idées déformées, très idéalisées et perfectionnistes 
comme la nécessité d'être aimé et approuvé par les autres, l'obligation d'être 
parfait pour être considéré comme une personne valable. L'ind1v1du qu1 essaie 
de se comporter selon ces croyances s'efforce d'atteindre des buts 
lmpossibles. Cette personne ne s'expose pas seulement à un échec en se 
fixant des objectifs imposs1bles à atteindre malS très souvent éprouve 
beaucoup d'anxiété, d'hostl1ité ou de culpabllité face à cet échec. Ainsi les 
croyances nuisibles au bien-être des individus proviennent, consciemment ou 
non, de leur régime de l'obligation (must). Ces croyances néfastes contiennent 
soit une idée de dramatisation (c'est horrible, affreux, abominable, etc,), une 
idée d'insupportabllité (jamais je ne pourrai le supporter, je ne peux vivre 
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sans elle) et une idée d'auto-dénigration (je ne vaux rien, je ne suis qu'un bon 
rien, je n'ai aucune valeur, etc). Ces trois formes principales de pensées 
créent fréquemment des troubles émotifs et comportementaux. 
E. Le système de croyances irrationnelles proposé par Albert E111s 
E1l1s a présenté, en diverses occasions, les princ1pales croyances 
1rrationnelles formant son système de croyances. Ses prem1ers écrits 
présentent une l1ste de douze croyances 1rrationnelles comme étant à la base 
de la major1té des perturbat10ns émotives <El11s, 1958). Par la suite, le 
système se compose de 11 croyances <Ellis, 1962) et puis de 10 <Ellis, 1973; 
Ellis et Harper, 1975). Plus récemment, Ellis déclare avoir réduit cette llste 
à trois croyances fondamentales exprimées en termes d'exigence absolue et 
sous lesquelles peuvent se regrouper toutes les autres croyances 
1rrationnelles <ElUs, 1979, 1980, 1984b, 1988; Ellis et Bernard, 1985; Ellis 
et Grieger, 1977). Ces croyances s'énoncent comme suit: 
1) Je dois absolument réussir et être approuvé par les autres, s1non je ne 
vaux rien; 2) Les autres doivent me traiter avec considération et respect, 
exactement comme je le désire. S'ils ne le font pas, ils méritent d'être 
blâmés, maudits et punis par la société et par l'univers; 3) Mes conditions de 
vie doivent être telles que j'obtienne presque tout ce que je veux 
confortablement, rapidement et facilement et qu'il ne m'arrive presque 
jamais ce que je n'aime pas. Di Guiseppe et Leaf (1990) présentent les 
nouvelles orientations choisies par les tenants de la psychothérapie 
rationnelle-émotive lors des dernières années. 
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Cependant, certa1ns auteurs remarquent dans ce passage d'une 
l1ste à l'autre un manque d'expl1cat1ons et de just1f1cat1ons emp1r1ques 
(Arnkoff et Glass, 1982; Sutton-Simon, 1980). Smith (1989) admet que ce 
regroupement fournit une épuration d'un ordre supérieur c'est-à-dire, des 
croyances plus générales comparativement aux premières qui étaient plus 
spécif1ques. Il sou11gne, lu1 auss1, un manque de just1f1cation favorisant ce 
regroupement sous ces trois grandes dimensions. On peut espérer que des 
analyses factor1elles des instruments d'évaluation des croyances 
irrat10nnelles pourront justifier un tel regroupement (Tosi, Forman, Rudy et 
Murphy, 1986; Zurawski et Smith, 1987). 
La class1f1cat1on des croyances ut111sée lors de cette recherche 
et présentée c1-dessous est celle proposée par Ell1s (1962 ). Elle est auss1 
ut111sée le plus souvent par les chercheurs pour valider le système d'E1l1s et 
pour développer des 1nstruments d'évaluation. Les pr1ncipales croyances 
irrationnelles sont: 1) Besoin d'approbation: 11 est terriblement nécessa1re 
pour un adulte d'être a1mé et approuvé par presque toutes les personnes 
1mportantes de son entourage; 2) Attentes élevées face à soi-même: un être 
humain doit être profondément compétent, adéquat et capable d'atteindre ses 
objectifs, sous tous les aspects possibles, pour pouvoir se cons1dérer comme 
valable; 3) Tendance à blâmer: certa1nes personnes sont mauvaises 
méchantes, v1cieuses, et elles do1vent être sévèrement blâmées et punies 
pour leur méchanceté; 4) Réact10n à la frustration: cela est affreux et 
catastroph1que quand ça va pas comme on le souhaitera1t; 5) Contrôle des 
émot1ons: le bonheur humain trouve sa source à l'extér1eur de l'homme et nous 
n'avons que peu ou pas de contrôle sur nos chagr1ns et nos troubles émot1fs; 
6) Préoccupat1on face au futur: s1 quelque chose est ou peut deven1r dangereux 
ou effrayant, on do1t s'en préoccuper terr1blement et se tracasser sans arrêt 
avec cette éventual1té; 7) Ev1ter les prOblèmes: 11 est plus faclle de fuir les 
difficultés de la v1e et de tenter d'échapper à ses responsabi lités que d'y 
faire face; 8) Dépendance: on a toujours besoin de quelqu'un de plus fort que 
nous sur qu1 on peut compter; 9) Impuissance à changer: la vie passée de 
l'homme est le déterm1nant suprême de son action présente et parce qu'un 
élément a déjà dans le passé affecté profondément sa vie, 11 est inévitable 
que cette 1nfluence dure toujours; 10) Préoccupation face aux problèmes des 
autres: on est perturbé par les problèmes des autres plus qu'on le devra1t; 
11) Perfect1onn1sme: 11 ex1ste toujours une solution bonne, préc1se et 
parfaite aux problèmes humains et c'est une catastrophe de ne pas trouver 
cette solution. 
Les yar1ables mises en relat10n avec les croyances 1rrat1onnelles 
Plusieurs recherches ont mis en relation les croyances 
Irrationnelles et certaines variables démographiques comme le sexe, J'âge, la 
santé, le revenu et le niveau de scolarité. 
La plupart des recherches effectuées auprès de population 
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étudiante ou adulte, normale ou cl1n1que ne révèlent aucun effet significatif 
du sexe sur l'adhésion aux croyances irrationnelles (Daly et Burton, 1983; 
Kassinove, 1986; Nelson, 1977; Sanderman, Merch, Van Der Sleen, Emmelkamp 
et Ormel, 1987; Smith, 1982; Templeman, 1990; Woods et Lyons, 1990; 
Zwemer et Deffenbacher, 1984). Cependant, Jones (1969) découvre une 
d1fférence s1gnif1cative entre le sexe et l'adhés1on à certa1nes croyances 
1rrat1onnelles: a1ns1 les femmes souscr1vent plus que les hommes et d'une 
façon s1gn1f1cat1ve aux facteurs "demande d'approbation", "réact1on à la 
frustrat1on" et "dépendance". D'autres chercheurs rapportent aussi une 
différence. Nelson (1977) constate que les étudiantes présentent des 
résultats plus élevés au facteur "demande d'approbat1on " (1).<.05) que les 
étud1ants. Zwemer et Deffenbacher (1984) soul1gnent une d1fférence 
signif1cative à trois facteurs (1).<.05) : les hommes obt1ennent une cote 
supér1eure aux facteurs "réact1on à la frustration" et "perfection" tandis que 
les femmes adhérent davantage au facteur "dépendance". Les résultats 
obtenus par Coleman et Ganong (1987) montrent que les femmes adhèrent 
davantage aux facteurs "demande d'approbation" et "dépendance" (1).<.05) que 
les hommes. Les résultats de ces travaux sont conf1rmés par les observations 
cl1n1ques de certa1ns thérapeutes (Walen et Grieger, 1988; Wolfe, 1986). 
Comme l'on ne peut conclure qu'un sexe montre un n1veau de 
d'1rrational1té supérieur à l'autre, l'on peut se demander si la culture 
n'influence pas l'adoption de certaines croyances irrat1onnelles. Les 
croyances 1rrationnelles sera1ent rel1ées davantage aux rôles sexuels qu'au 
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sexe comme le supposent Coleman et Ganong (1987). La recherche de V1n1ng, 
Gaeddert et Mc Cormick (1990) appuie l'hypothèse de Coleman et Ganong. 
A1nsi les femmes Qu1 adoptent les facteurs "demande d'approbat1on", 
"réaction à la frustration" et "dépendance" se comportent selon les rôles 
sexuels. 
B. ~ 
Vestre (1984), Whtteman et Shorkey (1978), Thyer et Papsdorf 
(1981) ne rapportent aucune relat10n stgn1ftcat1ve entre J'adoption de 
croyances 1rrat1onnelles et J'âge chez une populat1on étud1ante. Kass1nove 
(1986), chez une population adulte normale variant de 17 ans à 58 ans ([j= 24 
ans), ne découvre aucun effet de l'âge. Sanderman et al. (1987> étudiant deux 
populations adultes normales dont l'âge varta1t de 31 à 71 ans ([j=45) pour le 
premter échant1110n et de 20 à 69 ans ([j=42) pour le deuxtème, découvrent 
une relatton négattve entre l'âge et un test de rattonaltté (RBD. Plus la 
personne est âgée, plus elle afftche une trrattonaltté élevée. Les mêmes 
auteurs, effectuant une recherche avec un échanttllon adulte cltn1Que 
souffrant d'anxtété, ne constatent aucun effet. Templeman (1990) étudtant 
une populatton cltntQue adulte psychtatrtsée souffrant d'anxtété et de 
dépresston ne découvre aucune tnfluence de J'âge. Shorkey et Moore (1981) 
dénotent une corrélat ton stgntftcattve mats fatble entre le RBI et J'âge chez 
une populat1on adulte clinique souffrant d'alcoolisme ([j= 44 ans, l'âge var1ant 
de 21 à 70 ans). 
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C. Santé 
Les facteurs "approbat10n, attentes élevées envers s01 et les 
autres, réact10n à la frustration et évitement" se révèlent s1gn1f1catlfs 
lorsque des étudiants manifestent une lnsatlsfact10n à l'égard de leur santé 
(Snel1 Jr et Hawk1ns, 1985). Woods et Lyons (1990) constatent une relation 
s1gn1f1cat1ve entre les problèmes psychosomat1ques et l'adhésion aux 
croyances Irrationnelles tant chez une populat1on adulte normale que cl1n1que. 
D. Reyenu 
Dans une recherche effectuée auprès d'étud1ants, Sm1th (1982) 
trouve une relation s1gnlflcat1ve négative entre le revenu et l'adhésion aux 
croyances 1rrat1onnelles tand1s que Kasslnove (1986) évaluant une population 
adulte n'en remarque aucune. Pour leur part, Snell Jr et Hawkins (t 985), 
même s'l1s ne constatent pas de relation avec le résultat global, signalent 
une corrélation entre 1'1nsatlsfactlon financière et certaines croyances 
lrratlonnel1es (approbation, attentes élevées, réaction à la frustration et 
évitement). 
E. Nlyeau de scolar1té 
Même s1 le taux d'lrratlonal1té chez des étudiants de différents 
niveaux scola1res (seconda1re-postsecondalre-unlversltalre) d1m1nue avec la 
scolarité (11<.01) selon H1ggtnbotham (1976), Wh1teman et Shorkey (1978) ne 
constatent aucune différence chez des étudtants de ntveau unlvers1ta1re. 
Kasslnove (1986) pour sa part, ne décèle aucune d1fférence chez des adultes 
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ayant entre 12 et 18 ans de scolarité. Sanderman et al. (1987) trouvent une 
relat10n pos1t1ve entre le BID. (évaluant la rat1onnal1té du sujet> et le n1veau 
de scolar1té chez une populat1on adulte normale ma1s aucune chez une 
populat1on cl1n1que. 
Le bien-être psychologiQue et les croyances Irrationnel les 
Très peu de recherches ont mis en relation les croyances 
1rrationneJJes avec le concept de bien-être psychologique tel que défini 
précédemment. Wlcker, Richardson et Lambert (1985), ont mené une 
recherche avec une population étudiante. Ils ont mis en relation une mesure 
de bien-être (Andrews et Whltey, 1976 ), une mesure de bonheur (Andrews et 
Whitey, 1976), et une mesure évaluant les affects basée sur J'Affect Balance 
Scale de Bradburn (1969) avec le 1 rratlonal Bellefs Test de Jones (1969) 
servant à évaluer l'1rratlonaJ1té des sujets. Ils observent une relation 
négative significative entre ces diverses mesures et certaines croyances 
1rrationneJJes comme la réaction à la frustration et la préoccupation face aux 
événements futurs. Ainsi, les étudiants qui adoptent ces croyances éprouvent 
moins de bien-être et de bonheur. Evaluant la santé mentale d'étudiants 
universitaires et la présence de croyances IrratlonneJJes, Smith (1982) 
conclut que les étudiants adoptant plus de croyances lrratlonneJJes 
présentent une santé mentale Inférieure. Sanderman et al. (1987), étudiant 
l'1nfluence du stress sur le bien-être chez une popUlation adulte normale 
(t1=45.96, E.T.= 11.5; J'âge variant de 31 à 71 ans) ont utl1lsé J'Affect Balance 
51 
Scale (Bradburn, 1969) pour évaluer le b1en-être et le Rational Behay10r 
Inyentory (Shorkey et Wh1teman, 1977) pour mesurer la rat1onal1té des 
sujets. Les chercheurs rapportent une relat10n s1gn1ficat1ve pos1t1ve entre 
les affects pos1tifs et le RBI et une relation négative entre les affects 
négatifs et le RBI. Fôrsterl1ng et Garf1nkel (1981) constatent que l'expérience 
d'émotions négat1ves après un échec est plus intense lorsque l'1ndividu avait 
la croyance irrationnelle qu'11 deva1t à tout prix réuss1r plutôt que seulement 
qu'll aura1t voulu réussir. Les ind1vidus adoptant cette croyance 1rrationnelle 
ressentent plus d'émot1ons reliées à la colère, à l'anx1été et à la dépression. 
Des étud1antes qui adoptent plus de croyances 1rrat1onnelles, évaluent de 
façon plus négat1ve leurs propres expér1ences de vie, les rendant a1ns1 plus 
vulnérables aux perturbat10ns psycholog1ques (Vestre et Burn1s, 1987). 
Plusieurs études démontrent que les penseurs irrationnels 
présentent des s1gnes de mésadaptation qu1 entravent le bien-être 
psycholog1que. R1tchie (1975) observe une relat10n négat1ve entre la présence 
de croyances irrat10nnelles et le niveau d'adaptation émotive et 
psycholog1que. Jones (1969) compare des ind1v1dus normaux et des pat1ents 
d'un hôpital psychiatrique sur des mesures d'1rrationa11té et d'adaptat1on 
émotive. Les 1ndividus normaux obtiennent des résultats moins élevés à 8 des 
10 facteurs d'irrationalité et au score total du test. Mc Donald et Games 
(1972) étudient l'adaptation et le degré d'irrationalité dans une populat1on 
étud1ante. Ils rapportent que les étud1ants affichant une plus grande 
irrationalité obt1ennent une cote plus élevée au Eysenck Personal1ty 
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Inventory. Newmark, Frerking, Cook et Newmark (1973) comparant un groupe 
de névrosés à un groupe d'individus normaux et à un groupe d'individus 
présentant des désordres de personnal1té, remarquent auncune différence 
entre ces deux derniers groupes Quant à l'adhésion à des croyances 
irrationnelles. Par ailleurs, 11s constatent Que le groupe de névrosés adopte 
de façon significative hu1t croyances irrationnelles. Knapp (1979), lors d'une 
étude effectuée auprès d'étudiants, a mis en relation un test d'irrational1té et 
une échelle de perturbation émotive. Il observe une relation significative 
entre ces deux instruments (Q<.O 1). Dans son étude menée auprès d'étudiants, 
Vestre (1984) constate Que les penseurs irrationnels sont plus perturbés par 
les expériences déplaisantes quotidiennes. Des étudiants qui affichent un plus 
haut niveau d'irrationallté éprouvent de façon significative plus de tracas 
quotidiens et avec plus d'intens1té que les étudiants qui présentent un plus 
bas niveau d'irrationalité (Harran et Ziegler, 1991). Shorkey et Reyes (1978), 
dans une recherche effectuée auprès d'une population étudiante, obtiennent 
une corrélation signif1cat1ve iQ,<.05) entre 13 des 14 échelles du POl 
(Personal Orientation Inventory) et le résultat global d'un test de rationnallté 
CRBI). Les corrélations varient de .23 à .51. 
De nombreuses autres études démontrent une relation entre 
l'adhésion à des croyances irrationnelles et une variété d'indicateurs de 
perturbation émotive comme la dépression (Cash, 1984; Cook et Petersen, 
1986; Lapointe et Crandell, 1980; Lewinsohn, Larsen et Munoz, 1982; 
Marcotte et Baron, 1993; Nelson, 1977; Templeman, 1990; Thyer et Papsdorf, 
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1981; Warren et Zgourides, 1989), l'anxiété (Cash, 1984; Himle, Himle et 
Thyer, 1989; Himle, Thyer et Papsdorf, 1982; Jones, 1969; Lapolnte et 
Crandell, 1980; Lohr et Bonge, 1981; Templeman, 1990; Thyer et Papsdorf, 
1981; Woods et Coggin, 1985; Zwemer et Deffenbacher, 1984), le manque 
d'affirmation de soi (Alden et Safran, 1978; Lemesurier, 1984; Lohr et Bonge, 
1982), une faible estime de soi Waly et Burton, 1983), la colère (Woods et 
Coggin, 1985; Zwemer et Deffenbacher, 1984) et la culpabl1ité (Gorman et 
Simon, 1977; Tosi, 1977; Yu et SChill, 1976). 
Le blen-être psychologlQue, les croyances irratlonnelles 
et 1 es personnes âgées 
Très peu d'études ont investigué la relation entre les croyances 
irrationnelles et le bien-être psychologique auprès d'une population âgée. 
Cependant, Paul (1978) étudle dans sa recherche la relation entre les 
croyances irrationnelles et la satisfaction de vivre auprès de 142 personnes 
âgées dont J'âge varle de 60 ans à 90 ans. L'âge moyen est de 77.6 ans. Ces 
personnes demeurent dans un centre d'accuel1 (45), dans une résidence pour 
personnes âgées (60), dans un appartement pour personnes âgées (21) et dans 
un hôpital pour patients psychiatriques (16). Le niveau d'irrationalité des 
sujets est évalué à l'aide du Irratjonal Beliefs Test (Jones, 1969). Le Life 
Satisfaction Index A (Neugarten et a1., 1961) a servi pour mesurer la 
satisfaction de vivre. Les résultats de cette recherche démontrent que les 
facteurs de réaction à la frustration (~.O 1) et du contrôle des émotions 
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(Q<.O 1) sont des prédicteurs négatifs de la satisfaction de vie. Ainsi plus une 
personne adhère à ces deux croyances, moins elle manifeste de satisfaction 
de vivre. Cette étude montre aussi Que le facteur "impuissance à changer" 
s'avère un préd1cteur du désordre émot1f (Q<.O 1). La perturbat10n émot1ve 
augmente avec l'adopt10n de croyances irrationnelles 
Certa1nes const1tuantes du désordre émot1f ont été m1ses en 
relation avec le niveau d'irrationalité. Keller, Croake et Brooking (1975) ont 
étud1é l'anxiété éprouvée face à la v1e111esse par un groupe de personnes 
agées (60 ans et plus) autonomes et v1vant à dom1cl1e. Ils remarquent Que 
leur anxiété or1g1ne des pensées 1rrat10nnellles Qu'elles entret1ennent en 
regard de leur propre vieillesse. Hyer, Harrison et Jacobson (1987) 
démontrent une relat10n pos1t1ve entre la dépress10n et les croyances 
1rrat10nnelles chez des pat1ents agés psych1atr1Ques hosp1tal1sés «55 ans, 
t1= 64 ans). 
Hypothèses 
Le b1en-être psycholog1Que comprend au mo1ns deux d1mens1ons : 
l'affect et la cogn1t1on. La personne démontre un bien-être psycholog1Que 
supérieur prem1èrement lorsqu'elle évite les émotions négat1ves et Qu'elle v1t 
des émot10ns pos1t1ves, ensu1te, lorsqu'elle ret1re de la satisfaction face à 
elle-même, sa v1e et son envlronnement. Mals, la façon de ressentlr les 
émotions et d'évaluer de façon posltive sa vle, son envlronnement et s01-
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même dépend selon Albert Ellis de son système de croyances. Comme peu de 
recherches ont étudié la relation entre le bien-être et les croyances 
irrationnelles, il reste à conftrmer la nature de cette influence. Cette 
recherche se veut une étude exploratoire. Quelques études montrent Que 
certaines dimensions du système de croyances influencent davantage la 
perception du bien-être psychologique. 
De plus, certaines variables démographiques comme la santé, le 
statut socio-économique, la durée d'hébergemen sont en relation avec le 
bien-être psychologique. 
Cette recherche veut donc vér1f1er une hypothèse pr1nc1pale et 
deux hypothèses seconda1res: 
Hypothèse pr1nc1pale 
Il ex1ste une relat10n négat1ve entre l'adhés1on à des croyances 
1rrat1onnelles et le b1en-être psycholog1Que. 
Hypothèses seconda1res 
A) Un b1en-être psycholog1Que supér1eur dépendra du nombre de 
croyances irrat10nnelles et de la santé phys1Que perçue. 
B) Certa1nes croyances 1rrat1onnelles comme la tendance à 
dramatiser les s1tuat1ons (facteur 1), la tendance à se préoccuper fortement 
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des dangers poss1bles (facteur X) et la tendance à cro1re Qu'on ne peut avoir 
aucun contrôle sur nos émotions (facteur XI) peuvent s'avérer des prédicteurs 
du bien-être psychologique. 
Chap1tre Il 
Méthodolog1e 
Ce deuxième chapitre expose la méthodologie. Les aspects 
suivants seront développés: le contexte de cette recherche, le choix des 
sujets et des expérimentateurs, le déroulement de l'expérimentation de même 
Que la présentation des Instruments utilisés. 
Contexte de cette recherche 
Cette recherche s'Inscrit dans le cadre d'un projet de plus grande 
envergure. Plusieurs Intervenants du mllteu <travailleurs sociaux, Infirmiers, 
directeurs de centre d'accueil) ont sollicité la participation de professeurs de 
l'Université pour leur aider à mieux cerner la problématique des personnes 
âgées en famille d'accueil. Les recherches effectuées auprès de cette 
population sont très peu nombreuses et les connaissances de cette clientèle 
peu exhaustives. Cette recherche vise un double objectif; dans un premier 
temps cette démarche s'efforcera de cerner les principaux facteurs Qui 
peuvent Influencer le bien-être psychologique des personnes âgées Qui vivent 
en famille d'accueil et dans un deuxième temps de fournir, si possible, aux 
Intervenants, des Instruments leur permettant de déceler les problèmes et 
d'Intervenir le plus adéquatement auprès de cette clientèle. 
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Choix des sujets 
Cette recherche s'est fa1te conjo1ntement en collaborat1on avec 
des trava1lleurs sociaux de la Région-04. Ces derniers devaient choisir des 
bénéficiaires de familles d'accuell de la région en tenant compte des critères 
suivants: 1) personne de 65 ans et plus, 2) max1mun de deux bénéftciaires par 
faml1le d'accuel1, 3) personne ayant une capac1té mentale suffisante pour 
répondre à des Questionnaires, 4) absence de problème de surdité, S) un 
nombre équivalent de bénéficiaires mascul1ns et féminins. 
Le groupe de personnes âgées sélectionnées pour cette étude 
comprend 60 personnes dont 34 femmes et 26 hommes. Ces personnes vivent 
en famille d'accueil. La répartition géographique de cette population est la 
suivante: 22 personnes habitent la région du Trois-Rivières métropo11tain, 15 
la région de Drummondv1lle, 10 la région de Shawinigan, 10 la région de 
Nicolet et 3 la région de Louiseville. 
La moyenne d'âge du groupe est de 80 ans avec un écart-type de 
5.9, l'âge var1e de 68 ans à 92 ans. Les hommes présentent un âge moyen de 79 
ans avec un écart-type de 6.9 et les femmes de 82 ans avec un écart-type de 
4.8. 
Le tableau 1 présente la répart1tion des sujets selon l'âge, le 
statùt c1vl1, le type d'hab1tat1on, le m111eu et le niveau de scolarité. La 
comptlatton des pr1nctpales données démograph1ques montrent que 63~ des 
Tableau 1 
D1stribution des sujets en fonction de l'âge, du statut c1vil, 
du type d'habitation, du milIeu et du niveau de scolarité 
Total Homme (a) Femme (b) 
~ 
65-75 9 7 2 
76-85 35 13 22 
86 et + 16 6 10 
Statut clyl1 
veuf 38 13 25 
mar1é 9 5 4 
céllbatalre 1 1 7 4 
sép.-d1v. 2 1 1 
I~Qe a'babitatloD 
maIson fam111ale 43 22 21 
rés1dence 12 3 9 
appartement 5 1 4 
tl111eu 
urba1n 38 15 23 
rural 22 1 1 Il 
~lYeau ae sco1aclté 
0- 6 ans 36 16 20 
7 - 9 ans 13 8 5 
10 ans et plus 11 2 9 
(a) n = 26 
(b) n = 34 
60 
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personnes sont veuf(ve)s, 18% sont cél1bataires, 15% sont marié(e)s et 4% 
sont séparé(e)s ou divorcé(e)s. Parmi les personnes rencontrées, 72~ 
demeurent dans une maison de type unifaml1iale, 20% en résidence (plus d'une 
famille d'accuel1) et 7% dans un appartement. Ces personnes vivaient dans ce 
milieu depuis environ 26 mois, leur présence dans ce milieu variant de 1 mois 
à 96 mo1s. Cette populat1on étud1ée prov1ent à 63% d'un mil1eu urba1n et à 37% 
d'un m111eu rural . Enf1n, cet échant1llon présente un n1veau d'1nstruct1on moyen 
de 6.5 ans var1ant de 0 an à 15 ans. 
Chojx des expérimentateurs 
auatre étudiants se sont chargés de la cueillette d'1nformat1ons. 
Ces derniers travaillaient ou ava1ent déjà trava1llé au Laboratoire de 
Gérontologie de l' u.a.T.R. et trois possédaient de l'expérience dans la 
passation d'entrevues auprès des personnes âgées. Deux d'entre eux 
effectuaient cette recherche dans le cadre de leur mémoire de maltrise. 
Les expér1mentateurs se sont rencontrés à plusieurs occas1ons. 
D'abord, tous les expérimentateurs ont pris connaissance des Questionnaires à 
présenter aux personnes âgées. Les Questionnaires ont été revisés par tout le 
groupe, encadré par des professeurs du Laboratoire. Ensuite, chaque 
expérimentateur a fait la passation de tous les Quest1onna1res avec Quelques 
personnes âgées. Un rencontre ultérieure a permis de corriger certaines 
formulations et de partager sur une technique de communication avec les 
personnes âgées. Afin de rendre l'entrevue la plus uniforme possible, une 
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technique de prise de contact avec la personne âgée a été présentée, l'ordre de 
présentation des Questionnaires a été établi et plusieurs Questions de 
fonct10nnement furent discutées. 
Déroulement de J'expérimentat1on 
Les trava1lleurs sociaux ont joué un rôle important lors de 
J'expér1mentation. La clientèle étant déjà un peu plus d1fficlle à rejo1ndre, ils 
ont serv1 de contact entre les expérimentateurs et les familles d'accue1l. Ils 
choississaient d'abord les résidents de fam1lle d'accuell qu1 rencontra1ent les 
critères établ1s et communiquaient ensuite avec les responsables de fam1l1es 
d'accueil. Ils leur présentaient le projet, en préc1sant que cette recherche 
v1sa1t une me1lleure connaissance de leur clientèle et l'élaboration de 
nouveaux moyens d'intervenir de façon encore plus efficace. Ils clarifiaient la 
démarche en ins1stant sur le fa1t Qu'l1 ne s'ag1ssa1t pas d'une évaluation de la 
fam1lle d'accuel1 ni des l1eux phys1Ques, n1 de la façon dont le propr1éta1re se 
comporta1t face aux personnes âgées. Ils devaient obtenir leur accord en 
démontrant que leur collaboration et celle des personnes âgées est 
essentielle à la réalisation de ce projet. Certains travailleurs sociaux ont 
contacté eux-mêmes des rés1dents pour leur expliquer la recherche et les 
informer d'une prochaine v1s1te des étudiants du Laboratoire, tand1s que 
d'autres ont laissé les responsables de famille d'accuell informer leurs 
bénéficiaires de cette démarche. 
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Une coordonnatr1ce commun1Qua1t avec le trava111eur soc1al Qu1 
lul fournlssait les noms, adresses et numéros de téléphone des responsables 
et des bénéfic1a1res des fam111es d'accueil sélect1onnées. La coordonnatr1ce 
contactalt solt le responsable de la faml1le d'accue11 ou le résident lui-même 
et f1xalt un rendez-vous avec ce dernier. 
Ensuite, les expér1mentateurs se présentaient par groupe de deux 
dans une fam111e d'accuel1 selon l'entente pré-établle. Chaque expérimentateur 
rencontralt un bénéflclalre en prlvé (la plupart du temps à sa chambre ou dans 
une autre p1èce malS s'assurant d'une conf1dentlal1té). Aucune autre personne 
n'ass1sta1t à cette rencontre. 
Les sujets rencontrés sont 1nv1tés à répondre oralement à tous 
les quest1onna1res; J'expér1mentateur 11sant toutes les Quest10ns à chaque 
personne. La passat10n des Quest1onna1res a demandé en moyenne 1: 15 heure 
par entrevue, var1ant entre 30 m1nutes et 2:30 heures. Ce décalage peut 
s'expl1quer par le temps nécessa1re à la créat10n d'un bon cl1mat pour répondre 
aux Quest1onna1res a1ns1 Qu'une capac1té d1fférente de la personne âgée à b1en 
comprendre les Quest1ons. Occas1onnellement, J'expér1mentateur deva1t 
expl1Quer au complet la démarche entrepr1se et parfo1s rel1re des Quest1ons. 
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Instruments ut1Jlsés 
Quest1onna1re des 1nformat1ons soc1o-démograph1Ques 
Ce Quest1onna1re a servi à recue1ll1r des rense1gnements généraux 
sur les personnes âgées comme : l'âge, le sexe, le statut civll, le nombre 
d'enfants, le n1veau d'instruct10n, etc. Cette cue1llette d'1nformatlons sera 
utl1e lors des analyses complémenta1res pour mesurer le rapport entre ces 
variables et les var1ables princ1pales (voir appendice A). 
Eyaluat10n du blen-être psycholog1Que 
Depuis les trente dernières années, de nombreux Instruments de 
mesure ont été conçus pour évaluer le bien-être psychologique des personnes 
âgées. Il a été évalué avec un 1nstrument ne comportant Qu'une seule Question 
. (Andrews et Wlthey, 1976; Cantrll, 1965; Gurln, Veroff et Feld, 1960). Diener, 
Emmons, Larsen et Gr1ff1n (1985) présentent le Sat1sfact1on w1th L1fe Scale. 
Cet 1nstrument à c1nq quest10ns évalue la sat1sfact1on de v1vre. Il a été 
employé souvent par les chercheurs. Des lnstruments de mesure comportant 
plus1eurs 1tems ont auss1 été employés pour mesurer les affects (Affect 
Balance Scale: Bradburn, 1969), la sat1sfact1on de v1vre (L1fe Sat1sfaction 
Index: Neugarten et a1., 1961; L1fe Satisfaction ln the Elderly Scale: Conte et 
Salamon, 1982), le bonheur (Memorial Un1yers1ty of NewfoundJand Scale of 
Happlness: Kozma et Stones, 1980) ou Je moral (Kutner Morale Scale: Kutner et 
al., 1956; Phlladelphja Geriatrie Center Morale Scale: Lawton, 1972, 1975). 
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Tous ces instruments évaluent le bien-être psycholog1que des personnes 
âgées. 
De nombreuses études ont démontré que le bien-être 
psychologique comprend plusieurs dimensions (Larsen, Emmons et Diener, 
1985). Les instruments employés le plus souvent sont ceux qui utl1isent une 
auto-évaluation ou une perception de la part de la personne de son bien-être 
psychologique. L'Instrument choisi doit tenir compte de ces caractéristiques 
essentielles si l'on veut vraiment capter l'essence même de ce concept. Les 
recherches se poursuivent en ce sens et plusieurs chercheurs tentent de 
fournir soit un cadre théorique adéquat ou un Instrument de mesure capable de 
capter l'essence même du bien-être psychologique (Dlener,1990; Dlener, 
Sandvlk, Pavot et Gallagher, 1991; Kozma, Di Fazio, Stones, Hannah, 1992; 
Kozma, Stone, Stones, Hannah et Mc Nell, 1990; Larsen et Diener, 1987; Pavot 
et Dlener, 1993; Pavot, Dlener, Colvln et Sandvlk, 1991; Stones et Kozma, 
1991; Stones, Kozma, Hannah et Mc Kim, 1991) 
Parmi tous ces Instruments de mesure, J'Echelle de satisfaction 
de yiyre de Neugarten et al. (1961> est celui qui répond le mieux aux 
caractéristiques esssentielles du bien-être psychologique. Après une ana1yse 
factorielle, Adams (1969) mentionne que cet Instrument évalue aussi 1e 
bonheur (humeurs) et le moral (sens de la vie). Cette échelle comprend cinq 
sous-échelles rel1ées aux dimensions activités quotidiennes, le sens de la vie, 
les buts, le concept de sol et J'humeur. Il est 1'1nstrument le plus ut1l1sé dans 
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les recherches pour mesurer le bien-être psychologique des personnes âgées. 
Malgré une facl1lté d'utl1lsatlon, cet Instrument présente certalnes lacunes 
psychométrlQues (Adams, 1969; George, 1979; Kane et Kane, 1981; Lawton, 
1977; Lohmann, 1977; Savage, 1975; Wood, Wylle et Sheafor, 1969). La 
fidélité varie de -.07 à .59 comme le mentionnent les auteurs (Neugarten et 
al., 1961). 
Echelle de satisfact10n de v1vre de Salamon et Conte 
Même sI certaIns chercheurs se sont demandés sI la sat1sfactlon 
de vIvre mesure plus spéc1f1Quement le bonheur, le bIen-être ou le moral, peu 
cependant doutent de son eff1cac1té cl1nlQue (Salamon, 1988). Le concept de 
sat1sfactlon de vivre ayant démontré son effIcacIté théorIque et cl1nlQue avec 
une populat10n âgée (Carp, 1975; Salamon et Conte, 1979; Toseland et Sykes, 
1977), Salamon et Conte (1984) ont élaboré une Echelle de sat1sfact10n de 
vIvre. Ils conservent les cinq catégorIes or1g1nales de J'Echelle de 
sat1sfactlon de ylyre de Neugarten et al. (1961) tout en remplaçant certa1ns 
Items. De plus, l1s ajoutent troIs nouvelles catégorIes: la santé perçue, la 
sécurIté flnanc1ère et les contacts soc1aux. Cependant, une recensIon des 
écrIts sclent1flQues a démontré Que la santé WIener, 1984; Larson, 1978), la 
sécurité financière (Bradburn, 1969; Campbell et a1., 1976; Dlener, 1984), et 
les contacts socIaux (Kahn et Antonuccl, 1980; LIang, Dvorkln, Kahana et 
Mazlan, 1980) doivent être consIdérés comme des var1ables Qui 1nfluencent le 
bien-être psychologique et non comme des dimensions de celui-ci (Kammann, 
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1983). Ces tro1s dern1ères catégor1es ne seront pas cons1dérées lors de 
l'évaluat1on du b1en-être psychologique. 
A. présentation de J'1nstrument 
L'ËcheJJe de satlsfactlon de y1yre de Salamon et Conte (1984) 
(volr appendlce B) s'avère un outO acceptable pour évaluer le blen-être 
psychologlque des personnes âgées. 
Les auteurs ont ut111sé une écheJJe de type L1kert à clnq points. 
Chaque sous-échel1e contlent clnq énoncés dont les scores s'addltlonnent 
comme le recommande Nunnaly (1980). Ce procédé donne un score pour chaque 
sous-échel1e et prodult un score pour la totalfté de l'1nstrument. 
Chaque sujet do1t cho1s1r parm1 les c1nq suggestlons celle qui 
correspond le plus à son état actuel concernant l'énoncé du quest1onnalre. Son 
score peut varier de -10 à + 10 pour chaque sous-échelle et de -50 à +50 pour 
le score total. Les auteurs affirment que le score total de ce questlonnalre 
const1tue un bon 1nd1cateur du n1veau de blen-être psychologlque subject1f des 
personnes âgées. 
B. Description des sous-échel les 
1. Actly1tés guotldlennes (prendre plalslr dans les actlvltés 
quotidiennes) - satlsfactlon par rapport à la routlne d'actlvltés non 
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spécifiques qui const1tue chacune des journées d'un Individu. ( questions l, 
10, 22, 24, 40). 
2. Sens de la vie (voir la vie comme pleine de sens) - attitude positive 
envers sa situation de vie actuelle, se sentir uttle, sentir que sa vie sert à 
quelque chose (questions 2, Il, 31, 33, 39). 
3. B!J..ts. (congruence entre les buts fixés et les buts atteints) -
satisfaction relative par rapport à la présente étape de développement en 
comparaison aux étapes précédentes de la vie (questions 3, 14, 21, 23, 36). 
4. Humeur (bonne humeur) - affect généralement positif, joie ou 
optimisme pas nécessairement rattaché à une activité ou à un aspect 
spécifique de sa situation de vie, de son environnement ou de son m1l1eu 
social (questions 4, 25, 30, 37,38). 
5. Concept de sol (concept de sol positif) - haut niveau de considération 
personnelle et estime de sol favorable (questions 13, 15,26,27,32). 
Quant aux qual1tés psychométriques (fidélité et val1dlté), les 
recherches montrent les résultats suivants: 
C. La fldél1té de J'Echelle de satisfaction de Vivre de Salamon et Conte 
L'évaluation de la fldél1té de cet Instrument provient de trots 
recherches (Salamon et Conte, 1981 a, 1981 b). 
Une première étude porte sur 408 Individus vivant dans la 
communauté et âgés de 55 à 90 ans. Le coefficient Alpha de Cronbach varie de 
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.60 à .74 pour les c1nq échelles retenues pour la présente recherche et se 
situe à .93 pour le score total C1ncluant les huit catégories). 
Une deux1ème étude est entrepr1se avec une population composée 
de 241 personnes âgées. Elles sont sélectionnées parce qu'elles utilisaient 
des services de santé dans l'un des endroits choisis: tro1s centres d'accuel1, 
cinq bureaux de médecins privés, trois organismes de soins intermédiaires, 
trois bureaux de so1ns 1nfirmiers, deux hôpitaux et un organisme de serv1ce de 
soins infirmiers à domicl1e. L'échelle totale montre ici encore une fidélité 
significativement élevée <.92). Bien que la fidélité de certaines sous-échelles 
présente un coefficient plus bas Que dans la prem1ère étude <'47 à .78), la 
f1dél1té de ces sous-échelles demeure quand même acceptable (Nunnaly, 
1980). 
La fldéllté de cet lnstrument a aussl été évaluée par une méthode 
de test-retest en utllisant 120 personnes provenant de la premlère recherche. 
L'échelle leur fut admlnlstrée slx mOlS plus tard. La fldél1té du Questionnaire 
au complet montre une corrélatlon de .67. Un autre groupe de 50 personnes 
âgées dont l'âge varlalt de 65 à 89 ans Œ.T.=5) et habltant une résldence pour 
personnes âgées a été sélectlonné. On a admlnistré le test à un mOlS 
d'lntervalle et l'on constate une corrélatlon de .90 pour le test au complet et 
celle de toutes les sous-échelles se situent au-dessus de .88. 
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D. La val1dité de l'Echelle de satjsfaction de vivre de Salamon et Conte 
Salamon et Conte (1984) indiquent Qu'11s ont vér1fié la val1d1té de 
construit, la val1dlté de concours et la valld1té discrimlnante de leur 
lnstrument. La méthode du regroupement des items (cluster analysls) atteste 
d'un bonne valldité de construit aux sous-échelles; trois obtiennent Quatre 
Questions, une en a trois et la dernière deux. 
La valldité de concours a été vérifiée lors d'une étude menée par 
Salamon, Charyton et McQuade (1981). Le chi-carré de Yates et les 
corrélations du polnt blsérlal ayant été effectués, les résultats (Salamon et 
Conte, 1981 b) montrent de fortes corrélations à chacune des sous-échelles 
C44 à .66). 
La val1dité discriminante a été vérifiée (analyse de variance) 
auprès des 241 personnes Qui ont participé à la deuxième recherche. Le score 
total et les sous-éChelles Activités Quot1dlennes et Sens de la vie ont la 
capacité de différencier les groupes ut1l1sant divers types de soin de santé. 
Les sous-échelles Qui ne sont pas d1scriminatives sont en relation avec des 
caractéristiques personnelles et on ne supposait pas Qu'elles jouent un rôle 
dans J'ut il isat ion de services de soin de santé. 
E. L'adaptation française de J'EcheJJe de satisfaction de yiyre de Salamon 
et Conte 
Une recension des écrits n'a pas permis de découvrir une 
traduction française du L1fe Satisfaction in the Elderly Scale de Salamon et 
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Conte. Tro1s traducteurs 1ndépendants ont donc fait une traduction de cette 
échelle à partir de la version anglaise. Ensuite, les traducteurs se sont 
rencontrés à Quelques reprises afin d'en arriver à un consensus. L'étape 
suivante a consisté à administrer le Questionnaire à des personnes âgées. La 
compréhension et l'administration du Questionnaire s'étant avérées 
sat1sfa1santes, Quelques correct1ons mineures furent apportées au 
Questionnaire. Cette version a servi lors de cette recherche. 
Inventaire des comportements rationels de Shorkey et Whiteman 
Il existe de nombreux instruments pour évaluer l'adhésion aux 
croyances irrationnelles. Smith (1982) en dénombre au moins une Quinzaine 
dont le Irrational Bel1efs Test <lBT) (Jones, 1968), le Fjfteen Ouestions for 
Rating Reason (FORR) (Argabrite et Nidorf, 1968), le Adult Irrational Ideas 
Inventory (A11) (Fox et Davies, 1971), le Se]f-Rating Scale for Ratjonal1ty 
(SRSR) (Bard, 1973), le Common Bel1efs Survey (CBS) (Besai et Lane, 1976) et 
le Rational Behavior Inventory (RBn (Shorkey et Whiteman, 1977). Cette 
grande diversité d'intruments provoque de sévères critiques de nombreux 
auteurs (Smith, 1982, 1989; Sutton-Simon, 1981). Les auteurs doutent 
beaucoup de la validité discriminante et se demandent si ces instruments ne 
sont pas Que d'autres mesures pour évaluer la détresse émotive, la 
mésadaptation ou l'anxiété. De plus, certains énoncés de ces instruments 
évaluent en même temps Que les croyances, les comportements et les 
émotions (Smith, 1989; Woods, 1992). 
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La recherche concernant la création d'instruments pour évaluer 
de façon adéquate les croyances irrationnelles est en pleine effervescence 
<D1 Gu1seppe et Leaf, 1990) et depu1s Quelques années de nombreux auteurs 
présentent des 1nstruments basés sur la nouvelle orientat1on de la 
psychothérapie rationnelle-émotive en tenant compte des nombreuses 
critiques faites aux instruments déjà existants (Alsaker et Hovland, 1987; 
Burgess, 1986; Di Giuseppe, Leaf, Exner, Robin, 1988; Kassinove 1986; Malouf, 
Valdenegro et Schutte, 1987). Ces instruments Quoique très prometteurs, 
demandent encore des études pour évaluer leurs Qualltés psychométriques et 
leur ut111sation auprès de diverses populations (Smith, 1989). 
Le Irrational Beliefs Test (Jones, 1968) et le Rational Behavior 
Inventory (Inventaire des comportements rationnels) (Shorkey et Whiteman, 
1977) sont les instruments Qui ont été util1sés le plus souvent par les 
chercheurs (Smith, 1982; Sutton-Simon, 1981). La valldité discriminante du 
IBT n'a pas été démontrée contra1rement au RBI (Smith et Zurawski, 1983). 
Certains auteurs reprochent aussi au IBT l'utilisation de certains énoncés Qui 
se rapportent davantage aux émotions et aux comportements Qu'aux croyances 
(Muran, 1991; Smith, 1982, 1989; Smith et Allred, 1986). L'Inventaire des 
comportements rationnels (RBI) montre des propriétés psychométriques 
adéquates (val1dité et fidél1té) et est reconnu comme un 1nstrument capable 
d'évaluer les croyances irrationnelles et les tendances irrationnelles (comme 
être bouleversé) (Malouff, Valdenegro et Schutte, 1987). Cet instrument est 
choisi pour cette recherche. 
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A. présentat10n de 1'1nstrument 
L'inyentaire des comportements rationnels (voir appendice C) est 
un 1nstrument composé de 37 énoncés qu1 fournit une évaluat10n globale de la 
rat1onal1té du sujet. Cet 1nstrument comprend 11 facteurs. Chaque facteur 
correspond très étro1tement à l'une des croyances 1rrat1onnel1es proposées 
par Albert EI11s Œ111s, 1962; E111s, 1973; EI11s et Gr1erger, 1977>. Cet 
1nstrument évalue la rat10nal1té du sujet ou l'adhés1on à des croyances 
rat10nnelles engendrant des comportements rat1onnels. On devra en ten1r 
compte lors de la présentat10n et de 1'1nterprétat10n des résultats. 
B. Descr1ptlon des facteurs. 
Les auteurs ont ut111sé pour leur étude les 119 énoncés employés 
par Hartman (1968) et Fox et Dav1es ( 1971 ) pour constru1re leurs 1nstruments 
de mesure. Ces 119 énoncés furent admlnlstrés à 235 étudlants un1verslta1res 
de l'Un1verslté du M1ch1gan. Des analyses subséquentes démontrent que 70 
énoncés présentent un p01ds élevé sur les facteurs sélect1onnés. Une analyse 
factorlelle effectuée sur les 70 énoncés donne 11 facteurs qu1 expllquent 
77% de la var1ance totale. Ces facteurs qu1 composent J'lnventa1re des 
comportements rat10nnels se déf1n1ssent comme su1t : 
Facteur 1 
Tendance à ampl1f1er la grav1té de s1tuat1ons frustrantes. Une 
réponse ratlonnel1e à une frustrat10n montre une évaluat10n object1ve de la 




Sentiment de culpabl J1té éprouvé par l'Individu ou le sentiment de 
culpabl1lté attribué aux autres lors de déviations aux valeurs ou à la morale 
traditionnelle. Le comportement rationnel reflète une acceptation sans 
culpabl1ité des comportements, des idées ou des valeurs non-conventionnels 
ou traditionnels (questions 3, 8, 32). 
Facteur III 
Tendance à exiger la perfection dans tous les domaines du 
comportement. Une réponse rationnelle volt la compétence comme quelque 
chose de préférable plutôt que comme un élément essentiel (questions 12, 14, 
16, 28). 
FacteurlV 
Ce facteur ImpJ1que un cadre de référence (approbation) à partir 
duquel un individu porte un jugement de valeur au sujet de ses Idées, ses 
comportements, ses qua1ftés. Une réponse rationnelle est basée sur le fait que 
l'individu se réfère à lUi-même pour juger (questions 17, 18, 19). 
Facteur y 
Tendance à exiger que chacun prenne soin les uns des autres. Le 
comportement rationnel considère préférable de prendre soin les uns des 
autres, mals l'individu ne doit pas modeler son comportement sur cet énoncé 
à tout prix (questions 1, 2, 9, 13). 
Facteur YI 
Tendance à l'auto-punition ou au blâme envers s01 ou les autres au 
sujet des fautes, des péchés, ou tout autre manquement. Une att1tude 
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rat10nnelle démontre un fa1ble beso1n de blâmer ou de se pun1r ou de pun1r les 
autres devant un comportement indésirable (27, 29, 31 *, 33), 
Facteur YII 
Tendance d'un Individu à résister à sa volonté d'évitement ". en 
acceptant d'affronter les difficultés et en acceptant d'effectuer des travaux 
désagréables (Questions S, 10, 21), 
Facteur y III 
Ce facteur soul1gne l'autonomie affichée par un Individu lors des 
prises de décisions et l'acceptation des conséquences de ses décisions et de 
ses actions (Questions 24, 36, 37>. 
Facteur IX 
Ce facteur dénonce la tendance à se perturber (dépréciation) soi-
même en évaluant de façon négative soit ses Qual1tés ou toutes les autres 
circonstances de sa vie (Questions 15,20,31*). 
Facteur X 
Ce facteur Indique la tendance à se préoccuper lnutllement au 
sujet des malchances et des malheurs futurs possibles, lndépendammant de la 
probab111té de leur apparition (Questions 23, 26, 35), 
Facteur XI 
Ce facteur évalue les croyances reJ1ées à la capacité de contrôler 
ses émotions. Le comportement rationnel présume Que chaque Individu peut 
contrôler ses émotions dans la majorité des situations (Questions 4, 7, 22, 
34), 
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Le score total obtenu à ce Questionnaire peut varier de 0 à 38. Un 
des énoncés part1c1pe à deux facteurs. Les auteurs ut111sent une échelle de 
type L1kert de c1nQ points. L'énoncé 31 appartient au facteur VI et IX. Un 
résultat élevé ind1Que une plus grande rat10nallté de l'lndiv1du c'est-à-d1re 
une moins grande adhésion aux croyances irrationnelles. 
Une échelle de type Guttman est employée pour évaluer chacun 
des 11 facteurs. Les énoncés présentant des po1ds élevés sur les facteurs ont 
été cho1sis pour déterm1ner l'ordre et le point de séparat1on. Un po1nt de 
séparation (cutting point) à trois est ut111sé pour certains énoncés tand1s que 
pour d'autres, le point de séparation se situe à quatre. Pour chaque énoncé une 
valeur de 0 ou 1 est accordée selon le point de séparation. S1 le point de 
séparat10n doit se faire à tro1s, une réponse indiquant trois, quatre ou cinq se 
voit assigner la valeur de 1. Avec un point de séparation à tro1s, les réponses 
indiquant un ou deux se voient assigner une valeur de O. Quand le point de 
séparat10n est à 4, la valeur de 1 est attr1buée lorsque le sujet a donné une 
réponse 4 ou 5 et la valeur 0 est conférée à une cotation de 1, 2, 3. 
L'add1tion des points accordés (0-1) à chaque question composant 
un facteur procure le score pour ce dernier. Cependant, au facteur VIII, les 
points ass1gnés aux questions 24 et 36 doivent être inversés et cotés de la 
man1ère expllquée c1-dessus. Ensuite, le nombre de points aux quest10ns 24, 
36, 37 sont additionnés pour fournir le score du facteur. La sommat1on des 
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résultats obtenus aux 11 facteurs permet d'obten1r le score total au 
Quest1onnaire. 
Les résultats obtenus lors d'une recherche de val1datlon (Shorkey 
et Whlteman, 1977) auprès de 235 étudIants universitaires montrent une 
moyenne de 26.35 avec un écart type de 4.4. La moyenne des facteurs var1ent 
de .77 à 3.60. 
C. La fldél1té de l'Inyentalre des comportements rat10nnels 
Une écheJJe Guttman est choisie par les auteurs comme mesure de 
f1déllté et d'homogéné1té des facteurs. Chaque facteur do1t présenter un 
coefficient de reproductlb111té (reproduclbl1lty) d'au moins 0.90 et un 
coefflc1ent d'écheJJe (scalabll1ty) égal ou supérieur à 0.60. Chaque facteur 
présente un coeffIcient de reproductlbll1té varIant de .90 à .95 et un 
coefficient d'écheJJe de .61 à .75 (Shorkey et Whlteman, 1977). La méthode 
des mo1tlés (Spearman-Brown) fournit un degré de fldéJ1té de 0.73. Shorkey et 
Moore (1981> rapporte une bonne fldéllté des facteurs. Par al1leurs certa1ns 
chercheurs( Hlmle, Hnat, Thyer et Papsdorf, 1985; Sanderman,Mersch, Van Der 
Sleen, Emmelkamp et Ormel, 1987) ne peuvent reproduire les mêmes résultats 
concernant la validité factorIelle de cet instrument et questionnent 
l'utIlisation des sous-échelles. 
Lors d'études complémentaIres avec la méthode test-retest, dans 
une première étude, 89 étudiants répondent à l'Inyentalre des comportements 
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rationnels à trois jours d'lnterval1e. Une corrélation (Pearson) de 0.82 est 
obtenue. Dans une deuxième recherche, le Questionnaire est soumis à 90 
étud1ants. Deux adm1n1strat1ons du test à 10 jours d'1nterval1e ont donné une 
corrélat1ons de [=0.71 pour l'échelle totale. 
D'autres études affirment auss1 Que la f1dél1té de J'Inventaire des 
comportements rationnels est adéquate lors de test-retest (Shorkey et 
Sutton-Simon, 1983; Thyer, Papsdorf et Neal, 1983). 
D. La val1d1té de J'lnventa1re des comportements rat10nnels 
Deux études ont servi à établ1r la valldité de cet instrument La 
prem1ère est constttuée de 40 professionnels de la santé Qu1 assistent à une 
session intensive sur la PRE. En comparant les résultats avant et après, des 
différences significatives apparaissent au résultat global et au facteur V 
(prendre soin) (Q~ .025 ; one-tailed t-test>. 
Lors de la deux1ème étude, le Quest10nnaire fut adm1nistré à 87 
profess1onnels part1c1pant à deux journées 1ntens1ves de format1on sur la 
PRE. Entre les résultats au pré-test et au post test, on constate une 
différence s1gnif1cative au résultat global et aux facteurs l, Il, III, IV, V, VI, 
VIII, IX, et XI (Q ~ .005, one-tal1ed t-test>. Une d1fférence s1gn1f1cat1ve dans la 
direct10n prévue est aussi obtenue pour le facteur X (Q=.025, one-tal1ed t-
test>. 
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Certa1nes recherches ont démontré la val1dité discr1m1nante de 
cet Inventaire en le mettant en relation avec des Instruments de mesure 
évaluant l'activité cognitive comme une mesure de croyances irrationnelles 
(IBT) et des mesures d'anxiété (Smith et Zurawski, 1983). Les résultats de 
cette étude démontre que le RBI est en plus grande relation avec le IBT 
qu'avec les mesures d'anx1été. D'autres recherches rapportent une valld1té 
adéquate du RBI avec une mesure de croyances irrationnelles CRay et Bak, 
1980; Zurawski et Smith, 1987), une mesure d'anomie (Whiteman et Shorkey, 
1978) et un Instrument évaluant le lieu de contrôle (Thyer et Papsdorf, 1981). 
D'autres travaux soutiennent que la valldité convergente est 
adéquate (Smith, Boaz et Denny, 1984; H1mle, Thyer et Papsdorf, 1982). 
La val1d1té de cet 1nventa1re est auss1 conf1rmée par sa relation 
négative avec des facteurs psychopathologiques CThyer, Papsdorf et Kllgore, 
1983) et des mesures de détresse émotive comme la dépression (Smith et 
Allred, 1986; Thyer et Papsdorf, 1981) et l'anxiété (Himle, Thyer et Papsdorf, 
1982). 
E. L'adaptat10n française de l'Inventaire des comportements rat10nnels de 
Shorkey et Wh1teman 
Une recens10n des écr1ts n'a pas perm1s de découvr1r une 
traduction frança1se du Rat10nal Behaylor Inventory de Shorkey et Whlteman. 
Tr01s traducteurs 1ndépendants ont donc fa1t une traduct10n de cet 1nstrument 
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à partir de la version anglaise. Ensuite, quelques rencontres ont permis aux 
traducteurs de faire un consensus. Les expérimentateurs ont utl1isé ce 
questionnaire avec des personnes âgées. Quelques corrections mineures furent 
apportées. Cette version a servi lors de cette expérience. 
Chapitre 111 
Analyse des résultats 
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Ce troisième chapitre présente l'analyse des résultats et la 
discussion. Les méthodes d'analyse sont présentées dans un premier temps. 
Ensuite, suivent la présentation des résultats comprenant les analyses 
prél1minaires, la vérification des hypothèses et les analyses 
complémentaires. Ce chapitre se termine par l'interprétation et la discussion 
de ces résultats et une comparaison avec diverses recherches Qui ont étudié 
les deux variables principales. 
Méthodes d'analyse 
Les analyses statistiques suivantes ont été utl1isées pour 
vérifier l'hypothèse principale et les hypothèses secondaires. Les résultats de 
chaque personne ont servi à une analyse corrélatlonnelJe (coefficient de 
corrélation de Pearson) entre le score total à l'Ëchelle de satisfaction de 
yiyre et le score total à J'lnyentalre des comportements rationnels ainsi 
qu'avec chacun des onze (11) facteurs des croyances rationnelles. Une analyse 
de variance avec deux variables (croyances Irrationnelles et santé perçue) 
permettra de voir l'effet de ces variables sur le bien-être psychologique et de 
constater s'iJ y a un effet d'Interaction entre ces variables sur le bien-être 
psychologique. Une analyse de régression multiple servira à déterminer si les 
facteurs l, X et XI de J'lnyentaire des comportements rationnels sont des 
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prédicteurs du bien-être psychologique. Les résultats des analyses 
complémentaires (analyse de variance) permettront de constater 1'1nfluence 
des variables telles que l'âge, le sexe, le statut civl1, etc. sur le bien-être 
psychologique et l'adhésion à des croyances Irrationnelles. Les résultats 
présentant un niveau de probabilité inférieur à 5~ sont acceptés comme 
statistiquement significatifs. 
présentation des résultats 
Cette recherche utilise l'adaptation française de l'Echel1e de 
sat1sfact1on de Vivre pour personnes âgées de Salamon et Conte. Cette version 
comprend cinq sous-échel1es : Activités quotldlennes, Sens de la v1e, Buts, 
Humeur et Concept de sol. Un résultat peut être obtenu pour chaque sous-
échelle alns1 que pour l'échelle totale. 
A l'échelle totale, les personnes âgées v1vant en famllle d'accuell 
obtiennent un résultat moyen de 16.83 avec un écart type de 12.31 . Les scores 
var1ent de -10 à +46, s01t une étendue de 56 pour l'ensemble de l'échantl1lon 
(les scores ind1vlduels sont en append1ce D, au tableau 2). Les moyennes pour 
les sous-échelles et le score total de l'Ëchelle de sat1sfact1on de v1vre sont 
présentées au tableau 3. 
Tableau 3 
Moyennes et écarts-types pour les sous-échelles de l'Echelle de 
sat1sfact1on de ylyre de Salamon et Conte 
Sous-échelle Moyenne Ecart-type 
Act1v1tés quot1d1ennes 1.27 4.14 
Sens de la vie 3.78 3.41 
Buts 3.37 2.52 
Humeur 5.88 2.59 
Concept de s01 2.91 2.37 
Total 16.83 12.31 
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Le score total pour cette échelle peut varier de -50 à +50 et 
chaque sous-échelle de -10 à + 10. Les résultats révèlent que les personnes 
âgées en fam1lle d'accuell évaluent leur blen-être psychologique de façon 
plutôt pos1t1ve. Toutes les sous-échelles montrent des scores moyens 
pos1tifs. 
La sous-échelle Humeur présente la moyenne la plus forte (5.88) 
et la sous-échelle Act1vltés quotidiennes la moyenne la plus faible (1.27). 
Le niveau de rationalité de cette population a été mesuré avec 
l'adaptation française de J'lnyentalre des comportements rationnels de 
Tableau 4 
Moyennes et écarts-types pour les facteurs de l'Inventaire des 
comDortements rationnels de Shorkey et Whiteman. 
Facteur Moyenne Ecart-Type 
Facteur 1 (4) 1.91 1.55 
Facteur Il (3) 0.94 0.70 
Facteur III (4) 2.40 0.97 
Facteur 1 V (3) 1.18 0.96 
Facteur V (4) 0.30 0.50 
Facteur VI (4) 1.60 1.32 
Facteur VII (3) 1.95 1.04 
Facteur VIII (3) 2.08 0.94 
F acteur IX (3) 2.07 0.88 
Facteur X (3) 1.55 1.26 
Facteur XI (4) 2.25 1.05 
Total 38 18.24 6.32 
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Shorkey et Whiteman. Un score est calculé pour chacun des onze (11) facteurs 
et pour l'inventaire total. Le score à chaque facteur peut se situer entre 0 et 3 
ou 4, selon le nombre d'énoncés qu1 composent ce facteur. Le résultat obtenu à 
1'1nventalre total peut varjer de 0 à 38. Un résultat élevé équivaut à une plus 
grande rat1onal1té donc à une moins grande adhésion à des croyances 
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1rrat1onnelles. Les moyennes pour les facteurs et le score total de l'inventa1re 
sont présentées au tableau 4. Le score moyen de la populat1on est de 18.24 
avec un écart-type de 6.32. L'étendue pour la populat1on étud1ée est de 25 so1t 
une var1atlon du score total de 6 à 31 . Les résultats 1nd1v1duels sont 
présentés en appendice D, au tableau 5. 
Vérification des hypothèses 
La démarche suivante consiste à vérifier les hypothèses 
principales et secondaires. Il est Important de garder en mémoire Que 
1'1nstrument de mesure utlllsé dans cette recherche évalue la rationalité ou 
l'adhésion à des comportements rationnels. Ainsi une relation positive 
signifie une moins grande adhésion aux croyances Irratlonnel1es. Les 
recherches ont fait ressortir les Qualltés psychométriques de cet Instrument 
pour bien mesurer les croyances Irratlonnel1es. Les résultats seront 
Interprétés en utlllsant la variable croyances Irratlonnel1es. 
Le tableau 6 montre les résultats obtenus lors de l'analyse de 
corrélation entre le score total à l'Echel1e de satisfaction de vivre et le score 
total à l'inventaire des comportements rationnels et chacun des facteurs. Ces 
résultats révèlent une relation positive significative entre les 
comportements rationnels et le bien-être psychologique ([=.28, g,<.05). 
L'hypothèse principale voulant Qu'Il existe une relation négative entre 




Coefficients de corrélation entre le score total à l'Eche]]e de satisfact10n de 
vivre, le score de chacun des facteurs et le score total de J'Inventaire des 
comQortements ratIonnels (N=60) 
Facteurs de r 
l'Inventaire des comportements ratjonnels 
Facteur 1 0.446** 
Facteur Il 0.052 
Facteur III - 0.01 
Facteur IV 0.00 
Facteur V -0.05 
Facteur VI 0.072 
Facteur VII 0.153 
Facteur VIII 0.00 
Facteur IX 0.398** 
Facteur X 0.243* 
Facteur XI 0.16 
Total 0.284* 
* 1L < 0.05 ** 1L< 0.01 
La première hypothèse secondaire selon laquelle le bien-être 
psychologique dépend du nombre de croyances irrationnelles et de la 
perception de la santé, a été vérifiée par une analyse de variance. Les groupes 
Tableau 7 
Analyse de variance des variables santé perçue et croyances 
lrrat10nnelles sur le bien-être psycholog1Que 
Somme Moyenne F P 
des carrés des carrés 
Nombre de croyances 
1rrat1onnelles (A) 299.846 299.846 2.596 ns 
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Santé perçue (B) 1483.697 1483.696 12.8445 0.0007 
AXB 30.326 30.326 0.263 ns 
ont été d1v1sés en ut111sant la moyenne comme po1nt de séparat1on. Les sujets 
présentant un résultat supérieur à la moyenne forment un groupe (bonne santé 
et bonne rationnal1té) et les autres Qui affichent un score égal ou infér1eur à 
la moyenne const1tuent le deuxième groupe (santé moyenne et rat10nallté 
moyenne). 
Les résultats 1nd1Quent Qu'll y a un effet s1mple s1gn1f1cat1f de la 
santé perçue ([= 12.84; n<.OO 1), ma1s aucun effet du nombre de croyances 
1rrat1onnelles ([-2.59; n-ns) et aucun effet d'1nteraction entre les var1ables 
([=.26; n=ns) sur le blen-être psychologique (vo1r tableau 7). L'hypothèse 
secondaire voulant Qu'un bien-être psycholog1Que supérieur dépendra du 




Coeff1c1ents de régression sur l'Echelle de satisfaction de vivre (N=60) 
Variables B Beta 1 
Facteur 1 4.00 .50 3.00 .004 
Facteur IX 5.03 .36 2.48 .02 
Facteur X 1.03 . 1 1 0.69 ns 
Tota 1 (LC.R) -.74 - .38 1.76 ns 
(Constante, 10.68) 
R2: .24 [(4, 55) = 5.53, IL<.OOOl 
Les résultats obtenus à l'analyse de régress10n mult1ple 
la1ssent vo1r au tableau 8 Que le facteur 1 (tendance à dramat1ser les 
s1tuations: 1=3; 12<.01) et le facteur IX (dépréciation:1=2.40; 12<.05) se sont 
montrés des prédicteurs du bien-être psychologique. Les variables 
prédictrices expl1Quent 24 % de la variance du bien-être psychologique, ce 
résultat étant hautement significatif ([(4,55)=5,53, jl<.OOOl). Il est cependant 
à remarquer Que le facteur 1 n'est pas un meilleur prédicteur Que le facteur IX 
(z.=.68, jl=ns>. Cette autre hypothèse secondaire Qui affirmait Que certaines 
croyances irrationnelles comme la tendance à dramatiser les situations 
(facteur 1), la tendance à se préoccuper fortement des dangers possibles 
(facteur X> et la tendance à croire Qu'on ne peut avoir aucun contrôle sur nos 
émotions (facteur XI) peuvent s'avérer des préd1cteurs du b1en-être 
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psycholog1Que n'est démontrée Que très part1ellement. Le facteur XI n'a pas 
été 1nclus dans l'analyse de régress10n pu1squ'l1 ne s'est pas révélé en 
corrélat1on avec le b1en-être psycholog1Que. Le facteur IX a été ut111sé dans la 
régress10n car il s'est révélé en corrélat1on. 
Ana lyses compl émentaj res 
La synthèse de la l1ttérature a montré Que certa1nes var1ables 
soc1o-démographlQues pouva1ent 1nfluencer les var1ables prlnclpales. Des 
analyses de var1ance ont été menées avec des var1ables soc1o-démograph1Ques 
(âge, sexe, statut c1vl1, santé phys1Que perçue et sécurlté f1nanc1ère perçue, 
la durée d'hébergement, etc.> et les deux var1ables pr1nc1pales. La santé 
physlQue perçue et la sécur1té f1nanc1ère perçue ont été évaluées par les 
sous-éche11es mesurant cette d1mens1on dans le quest1onna1re or1g1nal de 
Salamon et Conte (1984>. 
Les analyses stat1st1ques effectuées avec le b1en-être 
psycholog1que la1ssent vo1r Que J'âge (E=2.67; l2=ns), le sexe <E=.14; l2=ns) et 
le statut c1vl1 (E=.22; l2=ns) n'ont aucun effet sur le b1en-être psychOlOg1que. 
Par al11eurs, la santé perçue <E-A.61; 12<.05), la sécur1té f1nanc1ère perçue 
<E=7.25; 12<.01) et la durée de J'hébergement <E=3.64; 12<.05) sont rel1ées au 
b1en-être psycholog1Que. 
Tableau 9 
Moyennes et écarts-types de b1en-être psycholog1que 
en fonct1on de la santé perçue 
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La dIfférence remarquée au nIveau de la santé perçue se sItue 
selon le Scheffe entre le groupe ayant la perceptIon d'une mauvaIse santé 
(t1=8.2) et celuI percevant sa santé comme bonne (t1=23.55) (voIr tableau 9). Le 
groupe dIsant avoIr une mauvaIse santé physique présente un résultat 
significativement Inférieur à J'échelle de bien-être psychologique Que le 
groupe Qui estime avoir une santé physique moyenne ou bonne. 
Concernant la sécurité financière, la différence (Scheffe) se 
retrouve entre le groupe QUI perçolt sa sécurlté flnanc1ère comme basse (t1=5) 
et ceux QuI la perçoIvent moyenne CM= 18.33) ou bonne (M=22.27). (voIr tableau 
10). Les personnes âgées Qui percolvent leur sécurité financière comme basse 
ont un bien-être psychologique significativement Inférieur à celles Qui 
évaluent avoIr une sécurité rlnanClère moyenne ou bonne. 
Tableau 10 
Moyennes et écarts-types de bien-être psychologique 
en fonction de la sécurité financière perçue 
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Les groupes se distinguent auss1 selon la durée d'hébergement. Le 
test de Scheffé ne révèle aucune d1fférence entre les groupes. Mais, selon le 
test de Flsher, 11 ex1ste une différence s1gn1f1cative entre les groupes dont la 
durée de l'hébergement est courte (lj= 14.77) ou moyenne (lj= 13.5) et le groupe 
dont la durée est longue (lj=23.05). (Vo1r tableau 11). Les personnes dont la 
durée d'hébergement est courte ou moyenne rapportent un bien-être 
psychologique sign1ficativement inférieur aux personnes dont la durée 
d'hébergement est plus longue. 
Les analyses de variance effectuées avec certaines varIables 
démographiques et les comportements rationnels ne montrent aucun effet sur 
l'adhésion aux croyances rationnelles des variables sexe (E-.65, Q-ns), ~ 
(F=2.17, Q=ns), santé perçue (E= 1, Q=ns), sécurité financière perçue (E= 1.13, 
Q=ns) et le nIveau de scolarIté ([=.238, Q=ns), 
Tableau 11 
Moyennes et écart-types de bien-être psychologique 
en fonction de la durée d'hébergement 
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Une analyse de régressIon a été effectuée af1n de détermIner les 
prédicteurs du bien-être pSyChOlogIque. Toutes les variables ayant montré 
dans les analyses prél1mlnalres une relatIon significative avec le bIen-être 
psychologIque entrent dans la régression. Le tableau 12 montre les 
coeffIcIents de régression (standardIsés et non standardIsés) et leur degré de 
sIgnIfIcatIon au test t Toutes les varIables prédlctrlces retenues expl1quent 
42 % de la varIance du bIen-être psychologIque, ce résultat étant hautement 
slgnlflcatlr ([(7,52)=7.10, 0.<.0001). L'examen des coeffIcients de régression 
révèle que la sécurIté flnanclère perçue (0.<.01) et les facteurs 1 (0.<.01) et IX 
(0.<.05) de l'Inyenta1re des comportements rat10nnels s'avèrent des prédIcteurs 
du bIen-être pSyChologIque. Cependant, l'un n'est pas un meIlleur prédIcteur 
que l'autre. Le facteur 1 n'est pas un meilleur prédIcteur que le facteur IX (Z= -
.24, o.=ns) et la variable finance perçue (Z= 1.40, n=ns). Le facteur IX n'est pas 
supérieur à la variable flnance perçue (Z=.70, o.=ns). 
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Tableau 12 
Coeff1c1ents de régress10n sur J'Echelle de sat1sfact1on de y1yre (N=6Q) 
Var1ables B Beta 1 
Facteur 1 2.82 .36 2.28 .004 
Facteur IX 2.47 .18 1.3 .02 
Facteur X .533 .06 .41 ns 
Total (I.C.R) -.41 -.21 1. 11 ns 
Santé perçue .645 .19 1.61 ns 
F 1 nance perçue 1.18 .35 2.9 .006 
Durée de l'hébergement .64 .12 1.10 ns 
(Constante, 8.32) 
R2: .42 E (7, 52) = 7.10, Il < .0001 
Interprétations des résultats et djscussion 
Il est diffictle de comparer les résultats de cette recherche 
concernant le bien-être psycholog1Que avec d'autres études parce Que la façon 
de calculer les résultats à J'échelle totale et aux sous-échelles a été 
mod1fiée. Cependant, la moyenne de l'échantillon (M-16.83) 1ndique un b1en-
être psychologique positif. Les sous-échelles de l'humeur (tl-=S.88), du sens de 
la vie (tl=3.78) et des buts (t1=3.37) concourrent plus au bien-être 
psycho 1 og 1 Que de ces personnes âgées en f am 111 e d'accue 11. Ces personnes 
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présentent un b1en-être psycholog1Que postt1f, expr1ment une humeur pos1t1ve 
et cons1dèrent la v1e d'une façon pos1t1ve. D'autres études ont constaté Que la 
grande major1té des canadiens et des Québéc01s vivant à dom1cl1e s'est1ment 
heureux, sat1sfa1ts de leur vie et présentent un bon moral (Lap1erre et Adams, 
1989; Statist1Que Canada, 1987>. Lefebvre-G1rouard et al. (1986) ment10nnent 
le contra1re concernant les personnes âgées hébergées en 1nst1tut10n. Par 
al1leurs, les personnes âgées en fam1lle d'accueil semblent éprouver plus de 
d1ff1cultés face à la rout1ne Quotid1enne (t1= 1,27) et au concept de s01 
(t1=2.91 ). 
Les résultats obtenus à J'lnyenta1re des comportements 
rat10nnels par les personnes âgées vivant en famlJJe d'accue1J montrent une 
moyenne générale 1nfér1eure (t1= 18.24) aux recherches fa1tes avec des 
étudiants un1vers1ta1res (t:1=26.35) et des profess10nnels de la santé (t:1=28.45 
et t:1=29.38) lors de la vaJ1dat10n de J'1nstrument. Tous les facteurs ont une 
moyenne lnfér1eure à ceJJes présentées lors de ces études. Sanderman et al. 
(1987> rapportent avec une population adulte normale une moyenne à l'échelle 
totale de 25.96. La moyenne de la présente étude se s1tue en dessous de la 
méd1ane. Les recherches ne permettent pas de comparer ces résultats à ceux 
déjà obtenus avec une populat10n âgée. Cette d1fférence dépend peut-être de 
cette populat10n âgée Qu1 présentera1t un n1veau de rat10naJ1té 1nfér1eur à 
celle des étud1ants ou des adultes. L'ut1J1sat1on de J'lnyenta1re des 
comportements rationnels et la traduct10n frança1se de cet 1nstrument de 
mesure peuvent être auss1 cons1dérées comme des éléments Qu1 ont pu 
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influencer cette différence au niveau des résultats. Les recherches montrent 
que la rational1té ou l'irrationalité des sujets peut-être mesurée par 
l'adhéslon à des croyances ou des comportements (Smlth, 1982, 1989; Woods, 
1992). L'adhéslon à des croyances lrrationnelles a été mesurée dans cette 
recherche par un instrument qui évalue des comportements. Cependant, on peut 
s'interroger sur les qual1tés psychométriques de l'Inyentaire des 
comportements ratjonnels même s'11 est très souvent utilisé dans les 
recherches. Ainsi, certains énoncés de cet instrument ne sont pas des 
comportements mals des énoncés d'opinions (8, 9), des émotions (13, 34) ou 
des tendances (6, 19, 23). Cependant, ces énoncés réfèrent tous à des 
croyances irrationnelles énoncées par Albert Ellis. Il est aussi permis de se 
demander si la traduction française de l'instrument exprime vraiment la 
pensée fondamentale de la théorie d'Albert Ell1s et le sens véhiculé en langue 
anglaise. En effet, un élément essentiel de cette théorie est la notion 
d'obl1gation (must, ought to, should ) qui en français peut être traduite 
seulement par : il faut, je dois ou je devrais. Cette traduction n'exprime pas 
complètement en français le même sens qu'en anglais. Il aurait donc fallu 
insister davantage dans la traduction française sur la notion d'obl1gation en 
ajoutant par exemple les mots à tout prix, sans faute, complètement ou une 
autre expression signifiant la nécessité. Un autre élément qu'il faut 
investiguer est le niveau de rationalité de certains énoncés. Selon Ellis, les 
croyances irrationnelles sont l'expression de valeurs, d'attentes et 
d'interprétation face à la réalité. Elles sont fausses, perturbent l'individu et 
le rendent très malheureux. Les valeurs véhiculées par certains énoncés ont 
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peut-être mo1ns d'1mportance de nos jours (énoncés 3, 27, 31, 32; énoncé 3: 
les gens devraient respecter les prlnclpes moraux avec plus de rlgueur qu'11s 
ne le font); d'autres énoncés ne semblent pas refléter l'ldée de dramatlsatlon, 
d'lnsupportablllté, d'obllgatlon mals semblent simplement manifester un 
ennul, un désagrément, un cholx (énoncés 4, 11, 15, 17, 20, 21, 22, 24, 36; 
énoncé 4: 11 est dlfflcl1e d'accepter la crltlQue sans me sentlr blessé(e). La 
traductlon françalse peut jouer un rôle lmportant en ne rendant pas 
exactement l'Idée exprimée par la croyance lrratlonnelle. Alnsll'utl1lsatlon de 
cet lnstrument peut avoir lnfluencé les résultats obtenus lors de cette 
recherche. Un échantillon plus grand aurait peut-être donné un autre résultat 
(n=60). Certains facteurs non mesurés dans cette étude comme le niveau de 
solltude, certalns deul1s non résolus, les tendances dépressives etc. peuvent 
contrlbuer à expl1Quer ces résultats. 
L'hypothèse pr1nc1pale voulant Que les croyances 1rrat1onnelles 
solent rellées au blen-être psychologlQue a été démontrée. Cette recherche 
montre que les Individus qul possédent un plus haut degré de ratlonalité 
aff1chent un bien-être psychologique supérieur. Ces résultats vont dans la 
même dlrectlon Que ceux de Sanderman et al. (1987) Qul ont rapporté une telle 
relatlon en montrant l'existence d'une relatlon positive entre les affects 
poslt1fs de l'Affect Balance Scale (ABS) et l'Inyenta1re des comportements 
rationnels et une relation négative entre les affects négatlfs de l'ABS et cet 
Inyentalre des comportements rationnels. Wlcker et al. (1985) arrivent à la 
même conclusion dans une étude fa1te avec des étud1ants. Ils montrent Que 
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l'adhésion à des croyances irrationnelles est reliée de f"açon négative au b1en-
être psycholog1que. Paul (1978) découvre une relation significative négative 
entre la satisfact10n de vivre des personnes âgées et l'adhésion à des 
croyances 1 rrat 1 onne 11 es. 
Les résultats permettent de constater une relation positive 
s1gn1f1cative entre le score total de J'EcheJJe de satisfact10n de vivre et 
certa1ns facteurs de l'Inventa1re des comportements rationnels. Ces facteurs 
sont: la tendance à dramat1ser des situations frustrantes (facteur 1), la 
tendance à se déprécier (facteur IX) et la tendance à se préoccuper 
1nutllement des malheurs poss1bles (facteur X). Paul (1978) a soul1gné 
J'Importance du facteur 1. Wicker et al. (1985) ont soul1gné cette relat10n 
entre les facteurs l, X et le b1en-être psychologique. Cette recherche ne 
conf1rme pas la relat10n Significative que Paul (1978) a découvert entre le 
facteur XI et le bien-être psychologique. Paul (1978) a ut1l1sé le Irratlonal 
Bellefs Test lors de cettte recherche. Par al1Jeurs, la présente recherche 
dénote une relat10n poslt1ve s1gn1f1cat1ve entre le facteur IX qui dénonce la 
tendance à se déprécier et le bien-être psychologique. Ainsi, plus une 
personne adopte la croyance lrratlonnel1e selon laqueJJe la personne s'évalue 
de façon négative, plus elle montrera un bien-être psychologique Inférieur. 
Cette relation n'a pas été soulignée par les recherches antérieures. Une 
relation peut être faite entre cette tendance et le fait que les personnes 
âgées évaluées dans cette étude ont une faible considération pour e1Jes-
mêmes à J'Echel le de satlsfact10n de vivre. 
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La première hypothèse secondaire qui stipule que le nombre de 
croyances irrationnelles et la perception de la santé affectent la perception 
du bien-être psychologique n'a pas été confirmée. Aucune différence 
significative de moyenne n'est observée même si plusieurs études relient 
significativement ces deux variables au bien-être psychologique. Seule la 
santé perçue demeure significative (Q<.oon. La relation relevée le plus 
souvent par les auteurs entre les croyances irrationnelles et le bien-être se 
situe au niveau de signification p<.05. La composition des groupes a peut-être 
joué sur les résultats. La séparation à la moyenne n'a exclut aucun sujet. Les 
résultats auraient pu être différents si cette analyse avait été produite avec 
les groupes extrêmes de l'échantillon mais le petit nombre de sujets le 
permet peu (n=60). 
L'hypothèse selon laquelle les facteurs l, X et XI sont des 
prédicteurs du bien-être psychologique n'a été que partiellement démontrée. 
Seulement les facteurs 1 et IX (tendance à dramatiser les situations et 
tendance à se déprécier) se sont avérés des prédicteurs. Ces résultats peuvent 
avoir été influencés par la taille et la nature de l'échantillon. L'échantillon de 
Paul (1978) était composé de personnes vivant à domicile, en centre d'accue11 
et dans une résidence pour personnes âgées alors qu'ici, 11 s'agit de personnes 
âgées en famille d'accueil. Jones (1968) étudiant une population adulte 
normale et psychiatrisée, mentionne le facteur 1 et le facteur X comme 
prédicteurs de la satisfaction de vie. Jones (1968) et Paul (1978) ont utilisé 
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un autre instrument pour évaluer les croyances lrratlonnelles (Irrat1onal 
Beliefs Test) lors de leur recherche. 
Même s1 le facteur X n'est pas un préd1cteur, 11 est rel1ée de 
façon slgnificatlve au bien-être psychologique (12<.05). Wlcker et al. (1985) 
ont noté la même relation auprès d'une population étudiante. Un facteur qui 
n'éta1t pas attendu comme prédicteur (facteur IX: tendance à se déprécier) 
s'avère 1mportant avec cette population. Est-ce spécifique à une population de 
personnes âgées vivant en famlle d'accuell? Des études ultérleures pourralent 
le confirmer. 
Les résultats des analyses complémentaires montrent que le 
b1en-être psychologique dlffère selon la santé perçue et la sécurité flnanclère 
perçue. D1ener ( 1984) mentionne que la santé est le facteur qui semble le plus 
1nfluencer le blen-être psychologique. De nombreux auteurs s'entendent pour 
rel 1er poslt1vement la santé phys1que perçue au bien-être psychologique 
Œdwards et Klemmack, 1973; Larson, 1978; Rogalskl et Pa1sey, 1987; 
Spreltzer et Snyder, 1974). La santé physique Influence le b1en-être mals pas 
de façon graduée. Dans cette recherche, la santé ne s'est pas avérée un 
prédicteur du bien-être psychologique comme le rapportent certains auteurs 
(Larson, 1978; Markldes et Martin, 1979; Val1erand et aL, 1989; Stull, 1988). 
La santé 1nfluence le bien-être mals seulement pour ceux qui qual1f1ent leur 
santé de mauvaise. Il suffit que la santé soit perçue comme moyenne ou bonne 
pour exprimer un niveau équivalent de bien-être. 
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Cette recherche confirme des études antérieures qui ont constaté 
le rôle de la perception de la sécurité financière sur l'évaluation du bien-être 
(Andrew et Wlthey, 1976; Chappell et Badger, 1989; Clemente et Sauer, 1976). 
La sécurité financière est un facteur qui influence le bien-être psychologique 
quelle que soit la situation financière perçue et ce de façon graduée. Ainsi 
plus les personnes âgées ont une perception positive de leur sécurité 
financière, plus elles expriment un niveau élevé de bien-être. 
Ces deux variables sont importantes pour les personnes âgées qui 
voient leurs forces diminuées et leurs besoins augmentés. Les personnes 
âgées en famille d'accueil semblent accorder une importance plus grande à la 
sécur1té financière. Cette dernière s'avère même un prédicteur du bien-être 
psychologique. 
Une vartable vérlftée dans cette recherche et qui s'est avérée 
significative est la durée de J'hébergement. Les personnes âgées dont 
l'hébergement en famil le d'accuell est le plus long ont un bien-être 
psychologique plus élevé que celles dont l'hébergement est plus court ou 
moyen. Il semblerait donc y avoir une pértode nécessatre d'adaptatton à 
l'hébergement. Lefebvre-Gtrouard et al. (1986) n'ont pas trouvé de différence 
stgntftcattve quant à la durée d'hébergement sur la sattsfactton de vivre et le 
moral de personnes âgées en Instltutton. 
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Aucune dlfférence n'est enreglstrée lcl selon le sexe des sujets. 
Cependant les hommes ([:1: 17.35) exprlment un n1veau de blen-être légèrement 
supérieur aux femmes (M: 16.15). Krausse (1987) et Vallerand et al. (1989) ont 
déjà fait cette constatation avec une population âgée à domicile et en 
institut1on. 
Même si l'âge ne semble pas Influencer la perceptlon du blen-être 
psychologlque chez les personnes âgées en famllle d'accuell, on peut constater 
une tendance selon laquelle plus la personne est âgée plus le nlveau de blen-
être est élevé. Alns1, les personnes entre 65-75 ans présentent une moyenne 
de 14.11, de 76 à 85 ans de 14.94 et les personnes de plus de 85 ans de 23. 
Certalns chercheurs ont observé que la satlsfactlon de vlvre augmente avec 
l'âge mals que le bonheur décrolt (Campbell et al., 1976; Herzog et 
Rodgers, 1981). Deux études canad1ennes constatent que le bonheur décrolt 
avec l'âge (Laplerre et Adams, 1989; Statlstlque Canada, 1987>. Le statut 
soclal n'a pas d'Influence sur le blen-être psychologique. Cependant, 
J'échant1llon éta1t composé major1ta1rement (63%) de veufs(ves). 
Les analyses complémentalres effectuées avec le niveau de 
ratlonal1té des lndlvldus et certalnes variables soclo-démographlques n'ont 
fait ressortlr aucune dlfférence slgnlflcatlve avec la variable âge. Cela 
conflrme les travaux de Vestre (1984), Whlteman et Shorkey ( 1978) et Thyer 
et Papsdorf (1981). Sanderman et al. (1987) constatent chez une populat1on 
adulte normale que plus la personne est âgée plus elle afflche un taux élevé 
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d'lrratlonal1té. La présente recherche constate Que ce sont les personnes entre 
76-85 ans Qui présentent le niveau de rationalité le plus bas (t1= 16.97) 
comparativement aux personnes de 65-75 ans (M= 19) et de plus de 85 ans 
(t1=20.87>. 
La plupart des recherches fa1tes avec une populat1on étud1ante ou 
adulte, normale ou cl1n1Que ne révèlent aucun effet s1gn1flcat1f dû au sexe 
Waly et Burton, 1983; Kasslnove, 1986; Nelson, 1977; Smith, 1982; Zwemer 
et Deffenbacher, 1984). Cependant, on peut dire Que les femmes ont obtenu une 
moyenne légèrement supérieure aux hommes (femmes: t1= 18.824; hommes: 
t1= 17.492). Aucune différence s1gn1f1cat1ve n'est remarquée au niveau des 
facteurs contra1rement à certa1nes recherches d1sant Que les femmes 
adhèrent d'une façon s1gn1f1cat1ve aux facteurs demande d'approbat1on 
(Coleman et Ganong, 1987; Nelson, 1977) et dépendance (Coleman et Ganong, 
1987; Zwemer et Deffenbacher,1984) et les hommes au facteur perfect10n 
(Zwemer et Deffenbacher, 1984). 
Les résultats des travaux concernant la santé perçue, le revenu et 
la scolar1té sont 1ncons1stants. Aucune de ces var1ables ne s'est montrée 
s1gn1f1cat1ve dans cette recherche. 
L'analyse de régression suggère comme prédicteur du bien-être 
psychologique des personnes âgées en famille d'accuell, la sécurité financière 
et deux croyances 1rrat1onnelles (la tendance à dramat1ser les s1tuatlons et la 
104 
tendance à se déprécier). La tendance à dramatiser semble un facteur présent 
dans la majorité des études et avec différentes populations (étudiante, âgée, 
normale, psychiatrisée). Par allleurs la tendance à se déprécier serait peut-
être une caractéristique de cette population. La situation des gens du 
troisième et du quatrième âge montre souvent une fragilité face à certaines 
tendance dépressive. L'une des caractéristiques est la dépréciation de 
1'1ndividu (Beek, 1967, 1976). La sécur1té financière est importante pour les 
personnes âgées qui vivent en famille d'accueil. Cette importance est peut-
être plus grande avec cette population qui demeure très souvent en foyer privé 
et doit défrayer les coûts de l'hébergement. 
En résumé, cette recherche montre que les personnes âgées en 
famllle d'accueil présentent un bien-être psychologique positif en général. 
Leur niveau de rationalité est inférieur à des populations étudiantes ou 
d'adultes. Les croyances 1rrationnelles sont re11ées d'une façon négative au 
bien-être. Plus la personne adhère à des croyances irrationnelles moins grand 
est son bien-être. Deux croyances sont des prédicteurs du bien-être. La 
croyance irrationnelle selon laquelle tout devient dramatique dans des 
circonstances frustrantes et la croyance irrationnelle qui dit que nous ne 
valons rien, et amène l'individu à se dépréCier. Malgré certaines lacunes 
provenant de l'instrument de mesure et le fait que les personnes âgées ne 
semblaient pas familières avec ce genre de questionnement, les résultats 
démontrent que cette variable doit être considérée lorsque l'on parle du bien-
être psychologique des personnes âgées en famille d'accueil. 
Conclusion 
Les fam1lles d'accueil sont une nouvelle ressource d'hébergement 
offerte aux personnes âgées. Quelques recherches seulement ont étud1é ce 
m1l1eu de v1e et les personnes Qu1 y v1vent. Cette recherche explorato1re 
vér1f1e la relat10n entre les croyances irrat10nnelles et le b1en-être 
psycholog1Que des personnes âgées Qui vivent en famille d'accueil. 
L'ensemble des personnes âgées Qu1 v1vent en famllle d'accue11 
présentent un n1veau de b1en-être psycholog1Que pos1t1f. Le n1veau de 
rat1onal1té de ces personnes est 1nfér1eur à celu1 d'une populat1on étud1ante 
ou adulte. Les résultats démontrent une relat10n s1gn1ficat1ve négative entre 
l'adoption de croyances 1rrationnelles et le b1en-être psychologique. Ains1, 
plus les personnes adhèrent aux croyances 1rrationnelles et moins elles 
aff1chent un bien-être psychologique élevé. De plus, deux croyances 
1rrationnelles sont des prédicteurs du b1en-être psychologique soit la 
tendance à dramat1ser et la tendance à se dépréc1er. 
La santé physique perçue, la sécur1té financière perçue et la 
durée d'hébergement 1nfluencent la percept10n du bien-être psycholog1Que. La 
sécurité financière s'avère un prédicteur du bien-être. Par ailleurs, ces 
var1ables ne sont pas en relation avec l'adhésion aux croyances irrationnelles. 
Les var1ables sexe, âge, statut civil et niveau de scolarité ne sont pas en 
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relat10n avec la percept10n du b1en-être psychologique et l'adhés10n aux 
croyances 1 rrat 1 onne 11 es. 
Ces résultats soul1gnent 1'1mportance des croyances 
lrratlonne1Jes sur le bien-être psychologique des personnes âgées qui vivent 
en famille d'accueil. Ils suggèrent aussi une façon d'Intervenir auprès des âgés 
si nous voulons augmenter leur bien-être psychologique c'est-à-dire 
Intervenir au n1veau des croyances Irrationnelles. Albert Ell1s suggère une 
méthode d'Intervention. Cette recherche démontre Que les croyances sont 
rel1ées au degré de bien-être psychologique. Alors, toute Intervention Qui 
considère cet aspect peut s'avérer efficace. Il semble qu'avec cette population 
la tendance à dramatiser et à se déprécier soient des facteurs importants. Un 
programme rehaussant l'estime de sol pourrait diminuer la tendance à se 
déprécier. Ces considérations demeurent des suggestions car les personnes 
âgées ne forment pas un groupe homogène. 
Les travaux concernant l'élaboration d'un Instrument de mesure 
qu1 évaluent la rationalité doivent se poursuivre. On doit arriver à construire 
un 1nstrument qui évalue soit les croyances ou les comportements et non un 
mélange d'opinions, d'émotions ou de tendances. Par ailleurs, J'on devra être 
vigilant lors de la traduction d'un Instrument de langue anglaise afin de saisir 
l'Importance de la notion d'obl1gatlon telle qu'elle est exprimée dans la 
théorie d'Albert Ellis. En tenant compte des remarques précédentes, 11 est 
fortement suggéré de refaire une traduction de J'lnyentalre des 
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comportements rat10nnels avant de l'utll1ser lors d'une autre recherche. 
Des recherches avec un échantillon plus grand et provenant de 
m111eux différents (domicl1e et en centre d'accueil) permettraient de montrer 
l'importance de ces croyances irrationnelles sur le bien-être psychologique 
pour l'ensemble des personnes âgées. Elles permettraient aussi de vérifier la 
validité et la fidélité de l'Echel1e de satisfaction de v1vre et l'Inventaire des 
comportements rat10nnels. 
Ce concept de croyances irrationnelles est encore peu utilisé 
avec les personnes âgées. Il pourrait être m1s en relat10n avec des var1ables 
souvent étud1ées dans la population âgée comme la solitude, anxiété, la 
dépress10n et la rés1gnat1on acqu1se. 
Appendlce A 
Questlonnalre des lnTormatlons soc1o-démograph1aues 
QUES110HNAH DES IFOIW.TPHS 
SOCD-D_ 
1. IDENTIFICA TON: 
2. AGE: __ _ 
3. SEXE: __ _ 
4. STATUT CIVIL: Marié(e) 
Séparé(e) 
Célbatare 
5. tO.1BRE D'ENFANTS: 
6. NIVEAU D'INSTRUCTDN: 
7. OCCUPATONAWRIEURE: 
8. OCCUPA TON DU DERNIER CONJOINT: 
9. RAISON(S) DU SËJJUR: 
10. DURËE DU SËJ:)URACTUEL: 
11. RËSIDENCES AWRIEURES: 
11. lYPE D'HABITA TON: 
12. lYPE DE CHAMBRE: 
(privée ou semi-privée) 
13. tO.1BRE DE CO-R~S IDENTS: 
Vell(ve) 
Divorcé(e) 
14. tO.1BRE DE PERSONNES DANS LE LOGEMENT: 
15. MILIEU (nnl ou lIbain): 
Append1ce B 
Eche])e de sat1sfact1Qn de ylyre 
~CHELLE DE SATISFACTION DE VIVRE 
(.tf1amatJ-CarJœ.. 19~'t) " 
1. MA J:K>UT1NE QUOTIDIENNE EST: 
très eITIU)'Irie dans la aelisfeisrie très 
eITIuyante moyenne satistaisfte 
2. JE SUIS SA TlSFAIT(E) DE MA FAçoN DE VIVRE: 
jerneis presque pedois souvai louiollS 
jerneis 
3. JE PENSE A CE QUE J'AMERAIS ACCOMPLIR: 
très SOUYft Pllfois nnmn jerneis 
lOuvai 
4. JE SUIS DE MAlN AIS E HlJ\.1EUR: 
louiollS SOUYft pllfois rarema tameis 
5. PHYSCUEMENT JE SUIS: 
enrœ.waise en assez desné " en bonne en très 
senté lRuMise "moya'Wle senté bonnesenté 
sné 
6. JE PRENDS DES M!:DICAMENTS: 
trèsSOUYft SOUYft Pllfois rarement tameis 
7. J'AI SUFFISAt.t.1ENT D'AFKlENT POUR PFDFITER DE LA VIE: 
iIIIIIIis rnmn pedois souvert louiollS 
8. JeESSAIE DE PASSER DU T8v1PS AVEC LES GENS: 
iemeis l'Wemert parfois sowent to~oan 
9. JeAI DES AMIS: 
aLlClI'I peu quelques plusiean \oftIimeri 
beaucoup 
10. GËNËRALEMENT, JE PLANIFIE (~)DES ACTh'ITËS: 
aLlCll'le peu quelques plusie", \oftIimfri 
beaucoup 
11. EN GËNËRAL JE ME SENS: 
très nelisfait aaIisfait dans aaIisfait très 
nelisfait IamoyerJ"le aelistait 
12. JE ME SENS SOUFFRANT(E) (d'u»lrphyskl~: 
lo~oan sowent parfois rnrnn iemeis 
, 
13. COMPARA Th'e.1ENT A Net.1PORTE QUEL t.Ot1ENT DE MA. VIE, JE SUIS 
MAINTENANT: 
très nelisfait dans la aelistait très satisfait 
nsüfait moyenne 
14. DANS MA VIE JeAI ACCCJ.1PLl: 
rien très peu quelque chose beaucoup \ftinert 
de choses de choses beaucoup 
de choses 
15. JUSQUeA QUEL POINT ETES-VOUS t.1PORTANT(E) POUR LES AUTRES: 
( ltpp,kil ()IJ es/i'rJI ",v Jes alifes (w 1i9fJ/J..?tra~ 
absolumn de peu . _ez inpOltR très 
painportft crmportn:e inportft inportft 
16. ETRE AVEC LES AUTRES EST AGRt:ABLE: 
iemeis ,.,emen parfois soUYeli to~o&n 
17. MON REVENU ACTUEL EST: (adéqœtouamq 
très had6quel presque ad6quel très 
inadéquat adéquat adéquat 
18. JE TAOlNE QUE LA CCMPAGNIE DES AUTRES EST: 
très peu peu ISSez tw.bItueiemn très 
réconfOltfte réconfOltfte réconfOltfte réconfOltfte réconfortaie 
19. JE M'I~UIETE AU SUJET DE MES FINANCES: 
to~o&n soUYeli parfois l'Wemen ïemeiS 
20. MA SITUA TON FINANCIERE EST: 
très ma&MlÏSe ma&MlÏSe cOll'eCte bonne œelene 
21 . QUAND JE REGARDE EN ARRIERE, JE SENS QUE J'AI FAIT LES CHOSES QUE 
JE VOULAIS FAIRE: 
très peu peu quelques "" 
22. MON HORAIRE ~ D'ACTIVITeS EST: 





24. LES CHOSES QUE JE FAIS TOUS LES ~URS ME DONNENT: 
. IUClI'I 
.. 










25. MON HL.t.1EUR HABITUELLE EST: 
très plutôt parfois de habluelemert 
déprinée depinée bCll'l"le de bCll'l"le 
hwneW' hwneW' 
26. MJN INTELLKlENCE EST: 
très en dessous en dessous dans la au dessus 
de lamoyenne de lamoyenne moyenne de lamoyenne 
27. MON APPARENCE ~RIEURE EST: 
très peu usez peu dans lamoyenne assez 
eHi8nle elti'ante eHi8nle 
28. JE SUIS GËNËRALEMENT: 
trèsmakde makde demé ., bonne 
moyenne sné 
29. LE TEMPS QUE JE PASSE AVEC MES AMIS EST: 
toutè.'" habluelernert parfois habiluelernert 
lnsaIisfeiseti lnsaIisfeiseltt Sllisfeiseti Sllisfeiseti 
30. LES GENS DISENlQUEJE SUIS: 
très solMri parfois habluelernert 
~e mausae.de mausae.de debome 
hllnell' 
31. MA SITUA TDN ACTUELLE EST: 
trèscficle cMicle tolérable ...,éable 
































33. JE CONSIDERE QUE MA VIE: 









34. JE PASSE POUR QUELQU'UN QUI EST A L'AISE FINANCIEREMENT: 
nremert SOuvert tOujOIa 
35. JE VAIS CHEZ LE MËDECIN: 
réo"èremert Pllfois nll"emert 
36. JE SUIS HEUREUX(SE) QUAND JE REGARDE LA MANIERE DONT LES CH:lSES 
ONTTOURNË: . 
jamais presque Pllfois Souvert trèssouvert 
inà 
37. JE ME CONS IDERE eot.t.1E. UNE PERSONNE: 
toujOIa habituelemesi Pllfois habitu el nri toujOIa 
p_liste pessimiste pessiriste optiniste optiriste . 
38. QUAND JE POSE UN REGARD SURMA VIE, JE SUIS: 
39. JE SUIS SATISFAIT(E) DE LA MANIERE DONT LES CI-OSES SE PASSENT: 
nremesi Pllfois ,ouvert 
40. JE SUIS SATISFAIT(E) DES MES ACTlVITËS QUOTIDIENNES: 
nremert Pllfois habituelemert tOujOIa 
AppendIce C 
InventaIre des comportements ratIonnels 
INVENTAIRE DES COMPORTEMENTS RATIONNELS 
Shorkey & Whlteman, 
Traduct10n Laborato1re de gérontolog1e 
Savard, Rousseau & Poirier, 89 
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l. Aider les autres, c'est le fondement même de la vie. 2 3 4 5 
2. Il est lnd1spensable de se montrer partlcul1èrement 2 3 4 5 
amlcal avec de nouvelles connalssances. 
3. Les gens devraient respecter les pr1nc1pes moraux · 1 2 345 
avec plus de rigueur QU'US ne ·le font. 
4. Il est d1ff1cl1e pour mo1 d'accepter la cr1t1Que sans 1 23'4 5 
me sentir blessé(e). 
S. Je passe souvent plus de temps à penser comment 1 2 3 4 5 . 
éviter une tache Qu'l1 en faudra1t pour fa1re 
cette tache. 
6. J'ai tendance à me fa1re beaucoup de tracas et à 1 2 3 4 5 
être malheureux Quand ça ne va pas comme je vou-
dra1s. 
7. Il n'est jama1s poss1ble de changer ses émotions. 2 3 4 5 
8. C'est péché de mettre la Blble en doute. 2 3 4 5 
9. Avolr de la compasslon est le plus beau sent1ment 2 3 4 5 
humain. (Partager la souffrance) 
10. Je recule devant une situation de crise ou une l 2 :3 4 c; '. 
difficulté. 
11. Souvent Je dev1ens énervé(e) ou contrar1é(e) Quand 
tout va mal. 
1 2. Il faut refuser de fa 1 re des tâches désagréab 1 es 
même s1 elles sont nécessa1res. 
13. Je su1s boulversé(e) Quand les gens sont très 
sévères avec leurs petits enfants. 
t 4. Normalement, on s'attend à ce Qu'1l n'y att pas 
de désaccords Importants dans un couple mar1é. 
1 S. Souvent je me sens malheureux(se) à cause de 
mon apparence. 
t 6. Une personne devratt être parfa1tement compétente, 
Intelligente, douée et à la hauteur dans tous les 
domaines. 
17. Ce Que les autres pensent de vous, c'est très 
1mportant. 
18. Il faut Que les autres nous rendent la v1e plus facile 
et nous aident dans les dlfftcultés Quotidiennes. 
t 9. J'al tendance à me référer aux autres pour savoir 
si un comportement est bon ou mauva1s. 
20. Je trouve Que mes act1vltés et ma v1e soc1ale 
flntssent par me rendre malheureux(se). 
21. Hab1tuellement, ressaie d'éviter les corvées Que 
je n'aime pas faire. 
22. Dans ma fam1lle ou mes amis, 11 y a des gens Qui 
ont des habitudes Qui me dérangent et m'embêtent 
beaucoup. 
23. J'a1 tendance à m'1nQutéter des dangers d'acc1dents 
ou de désastres. 
t 2 3 4 5 
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24. J'aIme endosser seul les responsabllttés. 
25. Je me fats beaucoup de tracas et je suis malheu-
reux(se) Quand les choses ne vont pas à mon goût. 
26. Je m'1nQu1ète beaucoup des malchances Qu1 
pourraient arriver. 
27. La punlt10n de nos erreurs aIde' à évIter les 
fautes futures. 
28. On peut aIder les autres plus effIcacement en les 
cr1tlQuant et en s1gnalant sévèrement leurs écarts 
de condu1te. 
29. S'InquIéter au sujet de dangers possIbles aIde à les 
préven1r ou à d1m1nuer leurs effets. 
30. Je m'en fats pour des rIens. 
31. CertaInes personnes sont mauvaIses, méchantes et 
Ignobles et devraient être punIes de leurs péchés. 
32. Beaucoup de gens sont coupables de mauva1ses 
condu1tes sexuelles. 
33. Il faut se reprocher ses erreurs et ses 
mauvaIses actIons. 
34. Ça me rend très mal à l'aIse d'être différent 
des autres. 
35. Je m'InquIète des malchances QuI pourraIent 
arrIver. 
36. Je préfère prendre mes déc1s10ns sans l'av1s 
des autres. 
37. Lorsque Que lQue chose a eu beaucoup d'Influence 
sur notre vie, on s'attend à ce Qu'f1 en soIt 
toujours ainsI. 
2 3 4 5 
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Résultats Individuels (score total) pour l'ËcheJJe de 
































































































Résultats indfviduels (score total) pour l'Inyentaire des 
comportements rat10nnels de Shorkey et Wh1teman 
Scores Sujets Scores 
26 31 14 
13 32 15 
21 33 19 
23 34 9 
16 35 13 
17 36 15 
18 37 10 
14 38 17 
21 39 22 
23 40 17 
15 41 9 
17 42 19 
10 43 IS 
27 44 27 
19 45 21 
26 46 7 
22 47 29 
16 48 19 
24 49 7 
27 50 26 
8 51 25 
31 S2 15 
24 53 15 
10 54 6 
25 S5 27 
21 56 17 
14 57 15 
18 58 22 
27 59 26 
12 60 12 
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